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und  Verlcß'er  vor. 


Vorrede  zur  zehnten  Auflage. 

Vom  Verlcp:er  aufgefordert,  Schroeder's  Lehrbuch  der  Geburts- 
liülfe  neu  herauszugeben,  liaben  wir  in  pietätvoller  Anerkennung  des 
vom  Verstorbenen  Geleisteten  geglaubt,  uns  dieser  Aufgabe  nicht 
entziehen  zu  sollen,  um  das  vortrefflich  geschriebene  Werk  nicht 
aus  dem  Kreise  der  Lehrbücher  verschwinden  zu  lassen. 

Der  Schwierigkeiten  der  Aufgabe  waren  wir  uns  wohl  bewusst; 
sie  lagen,  wie  leicht  zu  begreifen,  vorzugsweise  darin,  dass  die 
Anschauungen  des  verstorbenen  Verfassers  und  diejenigen  der  Heraus- 
geber sich  natürlich  nicht  in  jedem  Punkte  decken  konnten;  auch 
beschränkte  Schroeder  in  der  letzten  Zeit  die  Umarbeitung  wegen 
rascher  Aufeinanderfolge  der  Auflagen  auf  das  AUemothwendigste, 
so  dass  wir  auch  deshalb  vielfach  ändern  mussten. 

Unter  den  Capiteln,  welche  wesentlich  umgearbeitet  wurden, 
heben  wir  in  erster  Linie  die  Pathologie  des  Wochenbettes  hervor: 
aber  auch  andere  Abschnitte,  so  der  Geburtsmechanisnms  bei  Schädel- 
lagen, die  Gesichtslagen,  die  Nachgeburtsperiode,  Thcile  der  Ope- 
rationslehre, die  Extrauterinschwangerschaft,  die  Therapie  beim 
engen  Becken  und  der  Nabelschnurvorfall,  erfuhren  zum  Theil  nicht 
unerhebliche  Abänderungen,  während  wir  die  Darstellung  des  Ver- 
fassers in  der  Cervixfrage  wörtlich  beibehielten.  Eine  Anzahl  neuer 
Abbildungen,  zum  Theil  als  Ersatz  früherer,  sind  eingefügt  worden. 

Wenn  wir  auch  bei  der  gemeinsamen  Bearbeitung  die  Arbeits- 
theilung  in  dem  Inhaltsver/eichniss  angeben,  betonen  wir  doch,  dass 
wir  gegenseitig  im  Wesentlichen  für  unsere  Arbeit  eintreten,  indem 
wir  sie  nach  mehrfachen  Besprechungen  auch  in  ihren  Einzelheiten 
mit  einander  wohl  erwogen  haben. 
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VI 

Möge  das  Werk  auch  in  der  vorliegenden  Auflage  wohlwollend 
von  den  Fachgenossen  aufgenommen  werden  und  durch  den  Nutzen, 
welchen  es  weiter  Studenten  und  Aerzten  gewährt,  zugleich  ein 
Denkmal  sein  für  die  bahnbrechende  Thätigkeit  Schroeder's. 

Berlin;  im  Mai  1888. 


Vorrede  zur  zwölften  Auflaare. 


Auch  in  vorliegender  Auflage  glauben  wir  die  Fortschritte 
des  Fachs  genügend  berücksichtigt  zu  haben.  Die  wesentlichsten 
Aenderungen  sind  eingetreten  beim  Capitel  der  Extrauterinschwanger- 
schaft,  einigen  Abschnitten  der  Operationslehre  und  z.  Th.  bei  den 
puerperalen  Erkrankungen.  Die  bisher  an  verschiedenen  Stellen 
des  Lehrbuchs  abgehandelte  Lehre  von  der  Zwillingsschwangerschaft 
ist  zu  einem  Capitel  vereinigt  worden.  Das  Gleiche  gilt  von  den 
Geschwülsten  der  Weichtheile,  sowie  von  den  Nachblutungen.  Hie- 
durch,  sowie  durch  die  Hinzufügung  eines  neuen  Abschnittes  über 
die  Krankheiten  der  ersten  Lebenstage  glauben  wir  einem  praktischen 
Bedttrfniss  Rechnung  getragen  zu  haben. 

Berlin,  im  Mai  1893. 

R.  Olshausen.  J.  Veit. 
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Das  knöcherne  Becken. 

Literatur:  Andr.  Vosalii  Bruxell.  de  hum.  corp.  tabr.  libr.  Sep- 
tem. Basil.  1543.  —  Kealdi  ColuDibi  Crem,  in  almo  Gvmn.  Rom.  aiiat. 
i-eleb.  de  re  aiiatom.  libri  XV.  Venet  1559.  —  Henr.  a  Deventer, 
operat.  chir.  nov.  liimen  exh.  obstetr.  Lugd.  Bat.  1701.  —  W.  Smellie, 
A  treatisc  on  the  theory  and  pract.  of  midwifery.  Lond.  1752.  —  G.  W. 
Stein  d.  j.,  Lehre  der  Geburtshülfe.  Th.  I.  Elbert^Id  1825.  —  Schwegel, 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  B.  18  Suppl.  S.  67.  —  H.  Luschka,  die  Ana- 
tomie des  menschlichen  Beckens.  Tübingen  1864.  —  Balandin,  Klin. 
Vorträge  etc.     St.  Petersburg  1883. 

Räume  und  Darehmesser  des  Beckens. 

Literatur:  G.  W.  Stein  d.  ä.  Theoretische  Anleit.  zur  Geburtsh. 
1770,  Kap.  2.  —  v.  Ritgen,  Gemeins.  deutsche  Z.  f.  G.  B.  L  S.  17. 

Das  Becken  wird  eingetheilt  in  das  grosse  und  in  das  kleine 
Becken.  Beide  sind  von  einander  getrennt  durch  die  Linea  inno- 
iiiinata  s.  terminalis. 

Das  grosse  Becken  wird  nur  an  drei  Seiten  von  knöchernen 
Wandungen,  an  der  vordem  von  den  weichen  Bauchdecken  begrenzt. 
—  Geburtshnlfliche  Bedeutung  hat  es  nur  insofern,  als  Abweichungen 
einzelner  seiner  Maasse  auf  Abnonnitäten  auch  des  kleinen  Beckens 
Rückschlüsse  gestatten;  ein  Umstand,  der  von  Wichtigkeit  ist,  da 
das  grosse  Becken  der  äussern  instrumentellen  Messung  weit  zu- 
gänglicher ist,  als  das  kleine. 

In  dieser  Beziehung  kommen  folgende  Maasse  in  Betracht: 

Die  Entfernung  zwischen  den  beiden  Spinae  ilium  anteriores 
superiores  (Sp.  I.),  die  am  knöchernen  Becken  durchschnittlich 
23  cm  und 

der  grösste  Abstand  zwischen  den  Cristae  ilium  (Cr.  I.),  der 
25  cm  beträgt. 

Das  kleine  Becken  (oder  das  „wahre*^  bildet  einen  Kanal, 
der  zuerst  nach  rückwärts  abwärts  verläuft  und  dann  nach  unten 
und  vom  sich  öffnet.  Die  hintere  Wand  desselben  ist  beträchtlich 
höher  als  die  vordere,  die  nur  von  der  Höhe  der  Symphyse  gebildet 
wird.  Die  Räumlichkeit  des  Kanals  ändert  sich  in  seinem  Verlaufe, 
80  dass  man  genr)thigt  ist,  ihn  in  seinen  verschiedenen  Abschnitten 
gesondert  zu  betrachten. 

Schröder,  üeJmrtshülfe.    ISf.  Aufl.  1 


Der  Beckeiioingang  (s.  F\g.  1)  wird  Liiiten  vom  Promouto- 
riuni  und  dem  ohern  iiiiiem  Rande  der  Kreuzbeinflügei,  seitlich  voa 
der  Linea  tenuinalis 
der  Darmbeine  und  vorn 
vom  Kainm  und  dem 
obem  Rande  der  Sym- 
])hy8c  der  Kcliambeine 
gebildet.  Dieser  Bek- 
kencing:an^  et  eilt  keine 
iiiatheniatiscbe  Ebene 
dar,  vielmehr  liegt  das 
Promontorium  beim  nor- 
malen    Becken     Btete 

Fl«.  1.    D.r  B..k.n.U,gju,^^d.,  „„rn.al..,  «Hblicho..         „bc^halb  ciucr  durch  die 

Linea  tenuinalis  gelegten  Ebene.  Man  nimmt  an  ihm  folgende 
Durehmesser  an: 

Der  gerade  Durchmesser  oder  die  Conjugata  vera  (C. 
Y.),  ist  die  kürzeste  Linie,  durch  die  sich  Proni.  und  Symphyse  mit 
einander  verbinden  lassen.     Die  C,  v,  misst  11  cm. 

Der  quere  Durcbniesser  {Diameter  transversa,  D.  tr.)  ver- 
bindet die  in  querer  Richtung  am  weitesten  von  einander  abstehen- 
den Punkte  der  Linea  terminalis  und  hat  eine  Länge  von  13'/j  cm. 

Die  schrägen  Durchmesser  (D.  obl.)  werden  von  der  Arti- 
cnlatio  sacroiliaeu  der  einen  Seite  znm  Tubercnlum  iliopubicum  der 
anderen  Seite  p^ezogen.  Der  rechte  {oder  erste)  Durchmesser  geht 
von  der  rechten  Art.  sacroil.  zum  linken  Tnb.  ilio|>.,  der  linke  {oder 
zweite)  umgekehrt.     Ihre  Lunge  beträgt  IS*/,  cm. 

Für  die  genauere  ßeurtheilung  mancher  fehlerhaften  Becken  ist 
Doch  die  Kenntniss  der  Entfernung  des  Proni.  von  der  Gegend  über 
der  Pfanne,  die  sogen.  Distautia  saerocotyloidea  {D.  s.  cot.) 
nöthig.     Dieselbe  beträgt  am  normalen  Becken  8'/,  bis  9  cm. 

Die  Beckenhöhle  ist  in  ihren  verschiedenen  Abschnitten  ver- 
Bchieden  weit  und  hat  man  zur  bessern  Uebersicht  die  folgenden 
Ebenen  durch  dieselben  gelegt.        "• 

.Ms  Beekcnweite  bezeichnet  man  eine  Ebene,  die  man  sich 
durch  die  Mitte  der  Symphyse,  die  höelistgelegenen  Punkte  der 
Aeetabnia  und  die  ^'^.'^ciuif^ungssteIle  <ics  zweiten  und  dritten  Krenz- 
beinwirhels  gelegt  denkt.  Man  unterscheidet  in  dieser  Ebene  fol- 
gende Durchmesser: 

Den  geraden   Durchmesser  (D.  r.),  der  von  der  Mitte  der 
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Symphyse  nach  dem  oberen  Rand  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  geht 
und  eine  Länge  von  12^/4  cm  besitzt. 

Den  queren  Durchmesser  (D.  tr.),  den  man  zwischen  den 
in  aufrechter  Position  höchstgelegenen  Punkten  der  Pfannengruben 
zieht.     Er  misst  12^8  cm. 

Unter  Beckenenge  versteht  man  eine  Ebene,  die  man  sich 
•durch  das  Ende  des  Kreuzbeins,  die  Sitzbeinstacheln  und  den  Scheitel 
des  Schambogens  gelegt  denkt.     An  ihr  unterscheidet  man: 

Den  geraden  Durchmesser,  der  von  der  Spitze  des  Kreuz- 
l)eins  zum  Scheitel  des  Arcus  pubis  geht  und  IIV2  ^™  misst. 

Den  queren  Durchmesser,  der  die  Verbindung  der  beiden 
Spinae  oss.  isch.  bildet  und  10^2  cm  lang  ist. 

Der  Beckenausgang  besteht  aus  zwei  mit  der  Basis  in  einem 
stumpfen  Winkel  zusammenstossenden  Dreiecken.  Die  gemeinschaft- 
Jichc  Basis  wird  durch  die  Verbindung  der  Tubera  ischii  gebildet. 
Das  nach  vorn  liegende  Dreieck  hat  seine  Spitze  im  Scheitel  des 
Arcus  pubis,  das  nach  hinten  gehende  in  der  Steissbeinspitze.  Seine 
Durchmesser  sind: 

Der  gerade  Durchmesser,  der  die  Spitze  des  Steissbeins 
mit  dem  Scheitel  des  Schambogens  verbindet  und  9  bis  97^  cm 
misst,  während  der  Geburt  aber  durch  Zurückdrängen  des  Steiss- 
'beins  um  gut  2  cm  vergrössert  werden  kann. 

Der  quere  Durchmesser,  der  die  Mitte  der  beiden  Tubera 
ischii  verbindet  und  11  cm  misst. 

Alle  angeführten  Maasse  beziehen  sich  auf  das  knöcherne  Becken, 
insbesondere  die  Zahlen  für  Sp.  J.  und  Cr.  J.;  die  durchschnittlichen  Er- 
gebnisse der  Messungen  an  der  Lebenden  folgen  in  der  Lehre  vom  engen 
Becken.  Die  Grösse  der  einzelnen  Maasse,  insbesondere  des  Beckenein- 
^an^es,  schwankt  bei  den  verschiedenen  Frauen  in  gewissen  Breiten;  es 
scheint  aber  nicht  unwichtig  hervorzuheben,  dass  G,  Klein\  ausgehend 
von  den  Untersuchungen  TToZcÄcr'«  2) ,  einen  geringen  Grad  von  Ver- 
•änderlichkeit  der  Grösse  der  Vera,  bedingt  durch  Beweglichkeit  der 
Knochen  in  der  als  Schraubengelenk  beschriebenen  Symphysis  sacroiliaca, 
gefnnd^.n  hat. 

Die  Angaben  über  die  normalen  Maasse  der  Beckenhöhle  lauten  sehr 
verschieden,  da  nicht  nur  die  individuellen  Abweichungen  des  Becken- 
kanals sehr  bedeutend  sind,  sondern  auch,  wie  Bcdandin  betont,  die  Me- 
thoden der  Messung*,  sowie  die  Bestimmung  der  Messpunkte  nicht  ganz 
g'enau  übereinstimmen.  Unsre  obigen  Maasse  verdanken  ihren  Ursprung 
der   von    C.  Schröder   vorgenommenen  genauen   Messung   von   50  nicht 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  ii.  Gyn.  Bd.  2L  S.  74.    2)  c.  f.  Gyn.  1889.  S.  892. 
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pathologischen  Becken.     Das  R(?sultat  dieser  Messungen  ist  im  Mittel  fol- 


gendes: 

D.  r. 

D.  tr. 

D.  Olli.  (I. 

D.  obl.  s. 

D.  s.  cot.  d. 

D.  ».  cot.  B 

Beckeneingang 

10,97 

l.t,4, 

12,«.. 

12,88 

8,71 

^^8« 

Becken  weite 

1-^^68 

12.41 

Beckenenge 

1-^:^9 

10,37 

BeckenauHgang 

11,07 

Von  der  Beckenhöhle  sowohl  als  vom  ßeckenausgang  sind  für  die 
schrägen  Durchmesser  keine  Maasse  angegeben,  Aveil  sie,  zum  Theil  durch 
Weichtheile  begrenzt,  keine  con staute  Grösse  zeigen. 

Der  Name  Conjugata  oder  Axis  conjugata  stammt  von  Boederer  ^) 
her,  der  den  Beckeneingang  als  Ellipse  betrachtete  und  demzufolge  den 
kleinen  Durchmesser  derselben  die  Conj.  nannte. 

Die  Anatomen  messen  die  Conj.  von  der  Mitte  des  Prom.  nach  dem 
obern  Rand  der  Symphyse.  Vom  praktisch-geburtshülf liehen  Standpunkt 
aus  ist  es  nach  dem  Vorgang  von  Michaelis  geboten,  die  Conj.  nicht  nach 
dem  oberen  Rand,  sondern  nach  der  dem  Promont.  am  nächsten  liegen- 
den Stelle  der  Symphyse  zu  messen.  Diese  Stelle  liegt  in  der  Regel  ^/g  cm 
unterhalb  der  ersteren.  Am  normalen  Becken  bildet  stets  die  Mitte  des- 
Prom.  die  kürzeste  Verbindungslinie  mit  der  Symphyse,  bei  asymmetrischen 
Becken  kann  die  geburtshülfliche  Conj.  nach  einer  andern  Stelle  des 
Prom.  gehen. 

Von  Interesse  ist  [worauf  schon  Schweighäuser  '^)  aufmerksam  macht]» 
dass  der  rechte  schräge  Durchmesser  nicht  unerheblich  grösser  ist  als  der 
linke,  während  bei  der  D.  s.  cot.  das  Umgekehrte  der  Fall  ist.  Zu  erklären 
ist  di(»se  leichte  schräge  Verschiebung,  die  wohl  als  eine  physiologische 
zu  betrachten  ist,  durch  den  intensiveren  Gebrauch  der  rechten  unteru 
F^xtremität.  Indem  der  Druck  der  Rumpfiast  vorzugsweise  auf  diese  fällt,, 
nähert  sich  das  Acetabulum  dieser  Seite  dem  Promontorium,  werden  also 
die  D.  s.  cot.  dextra  und  der  linke  schräge  Durchmesser  etwas  verkürzt  ^). 
C.  Hasse  •*)  hat  neuerdings  auf  Ungleichheiten  des  Beckens  in  seinen  bei- 
den Hälften  aufmerksam  gemacht,  welche  mit  diesen  nicht  ganz  über- 
einstinnnen ;  er  fand,  dass  die  ganze  rechte  Körperhälfte  etwas  vorsteht, 
dass  die  linke  Beckenhöhle  höher  steht  und  das  linke  Bein  länger  ist;  die 
rechte  Beckenhälfte  ist  durchschnittlich  etwas  grösser  als  die  linke. 

Den  oben  aufgeführten  Ebenen  hat  Hodye^)  als  „zweite  Parallele"^ 
eine  Ebene  hinzugefügt,  die  er  vom  untern  Rand  der  Symphyse  parallel 
zum  Beckeneingang  construirt.  ./.  Veit  ^)  hat  seine  „H a  u  p  t  e  b  e  n  e"  ungefähr 
ebenso  gelegt,  nur  legt  er  in  der  Construction  derselben  Werth  darauf, 
dass  sie  vom  untern  Rand  der  Symphyse  unterhalb  des  Iliopsoas  und 
oberhalb  der  Pyriformis  entlang  geht. 

»)  Elem.  art.  obst.  Götting.  1758.  <^.  3.  —  ')  Das  Gebären  nach  d.  beob. 
Natur  etc.  Strassb.  1825.  S.  51.  —  '^)  S.  Williams,  Boston  med.  a.  surg.  J. 
13.  Sept.  1872.  —  *)  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  (Anat.  Abth.)  1891.  p.  244  u. 
j).  .390.  S.  a.  C.  Hasse  u.  v.  Zakrzeicsky,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  S.  105. 
-  •')  Princ.  of  midwifcry  Philad.  1H6G."  —  ^»)  Anatomie  des  Beckens.  Stutt- 
gart tH87.  S.  18.  S.  a.  Seymour,  W.  W.  Trans,  of  Am.  Ass.  of  obst.  etc. 
18H9.     Sept. 
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Die  Kenntnis«  des  normalen  Beckens  war  bis  zur  zweiten  Hillfte  de« 
16.  Jahrhunderts  den  Geburtshelfern  gänzlich  verschlossen.  Man  g:in^  ganz 
-sillgemein  von  dem  Grundsatz  aus,  dass  erst  unter  der  Geburt  durch  Aus- 
*tinanderweichen  der  Gelenke,   besonders  der  Symphyse,  der  zum  Durch- 
tritt der  Frucht  nöthitfe  Raum  entstünde,  dass  also  jedes  Becken  an  und 
für  sich  zu  eng*  sei.    Erst  Andreas  VescUiun  (1543)  beseitigte  diese  Vorstel- 
lung und  gab  eine  vortreffliche  anatomische  Beschreibung  des  normalen 
Beckens.     Ihm  folgten  seine  Schüler  Realdus  Columbus  (1559)  und  Jidius 
Caesar  ArantiuH  (1587),  M'ährend  durch  Ambroise  Pare  (1573)  und  besonders 
SeverinuH  IHnaeuft   (1597)    die   alte   Lehre    vom  Auseinanderweichen    der 
Schambeine  unter  der  Geburt  noch  einmal   wieder  auftauchte.     Heinrich 
van  Deventer  (1701),  der  grosse  holländische  Geburtshelfer,  machte  beson- 
ders auf  die  geburtshültiiche  Wichtigkeit  der  Kenntniss  des  Beckens  auf- 
merksam und  stellte  die  Beschreibung  desselben  an  die  Spitze  seines  „Neuen 
Hebammenlichtes",  jedoch    ist    es    nicht  berechtigt   den  schrägen  Durch- 
messer   des  Beckeneinganges    nach    ihm    zu    benennen;    der  französische 
Uebersetzer  seines  Werkes,  ./.  ./.  Bleuler  d'Ablaincourt,  deutete  eine  Linie, 
die  eine  falsche  Lage  des  Uterus  anzeigen  sollte,    fälschlich    als  Beckeu- 
durchmesser.    Während  späterhin  der  Engländer  Smellie  {llbl)  das  Becken 
erschöpfend  beschrieb,  die  einzelnen  Maasse  desselben  zuerst  richtig  und 
^enau    angab    (vor   ihm    hatte   schon  der  Holländer  Johann  Hnire  (1735) 
Beckenmaasse  mitgetheilt)  und  es  besonders  als  Ganzes  vom  geburtshülf- 
lichen  Standpunkte  aus  betrachtete,  findet  man  bei  seinem  grossen  Rivalen 
in  Frankreich  Levret  (1747)  manche  Angaben,  die  mit  den  thatsächlichen 
Verhältnissen    nicht   in  Einklang  zu  bringen  sind.     G,  W.  Stein  d.  ältere 
(1770)  schloss  sich  seinem  Lehrer  Levret  an,    vermied   jedoch  dessen  Irr- 
thümer,   und  Stein  der  Neffe  (1803)    gab  umfassende  Beschreibungen  der 
Räumlichkeiten  des  Beckens,  denen  aucli  heute  nur  wenig  hinzuzufügen  ist. 
iMSchka  berichtigte  die  irrige  Meinung  über  die  Verbindungen  der  Becken- 
knochen, die  man  bis  dahin  als  solide  Knorpelfugen  betrachtet  hatte.    P^r 
zeigte,    dass  die  sogen.  Synchondroses  sacroiliacae  sowohl,  wie  die  Sym- 
physe wirkliche  Gelenke  sind. 

Bie  relativen  Verhältnisse  der  einzelnen  Beckendurchmesser. 

Literatur:  C.  C.  Th.  Li tz mann,  die  Formen  des  Beckens  etc. 
Berlin  1.%1.  —  Breiskv,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien.  21.  Jahr- 
gang. 1.  Band.   1865.  S.'  21. 

Da  die  Knochen  des  Beckens,  ebenso  wie  die  des  übrigen  Kör- 
pers sowohl  der  Form  als  auch  der  Grösse  nach,  sehr  bedeutende 
individuelle  Verschiedenheiten  darbieten,  so  ist  es,  um  Becken  ver- 
schiedener Grösse  in  Hinsicht  auf  ihre  Gestalt  nach  mitgetheilteu 
Maassen  mit  einander  vergleichen  zu  können,  dringend  wünschens- 
werth,  eine  relative  Messungsmethode  zu  haben,  die  angibt,  wie  sich 
die  sämnitlichen  übrigen  Durchmesser  zu  einem  von  ihnen  verhalten, 
i^acb   Litzmann  gelangt  man  hieran,   indem  man  auf  einen   von 
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ihnen  —  man  nimmt  am  besten  die  Conj.  vera  —  die  übrigen  i-edu- 
cirt.  Es  ist  natürlich  leicht,  aus  den  mitgetheilten  absoluten  Maasseii 
die  relativen  Grössenverhältnisse  zu  berechnen. 

LÄsst  man  das  Steissbein,  da  es  rIh  beweglicher  Theil  des  Beckeiifc» 
keine  constanten  Maasse  liefert,  aus  der  Betrachtung  heraus  und  nimmt 
als  Maasse  der  Beckenhöhle  die  der  Beckenweite  an  (wobei  die  Entfer- 
nung der  Sp.  Isch,  noch  besonders  initgetheilt  wird)  und  als  geraden 
Durchmesser  des  Beckenausganges  (das  Becken  ohne  Steissbein  betrach- 
tet)  die  Entfernung  der  Symphyse  von  der  Spitze  des  Kreuzbeins,  sa 
Erhält   man    —    die  Grösse  der  C.  v.  zu   100  gesetzt  —  folgende  Durch- 

schnlttsmaasse : 

sp.  Isch. 

95,s 


D.  r. 

D.  tr. 

D.  obl. 

Beckeneingang' 

100 

122,7 

115,9 

Beckenhöhle 

115.9 

113,« 

Beckenausgang 

104,5 

100 
4— 

-S'«S'»  Symphyse. 

r  Promontorium. 

K  Knick  in  der  Mitte  de» 

;t.  Kreuzwirbels. 
A    Ende  des  Kreuzbeint«. 


CC^  Tubcrcula  iliopect. 
A'A'i  Svmph.  sacroiiiac. 
rr»  Diam.  transv 
}'r»  Winkel  der  S-fOnni|u:en 
Krümmung  der  Cr. 


rn  Tubera  ischii. 
(.'C  Tubercula  iliopect. 
Sjt  Sji^  Spinae  ilium. 


Fig.  S?.    Con^*t^ucti()n  de«  Becken?  nach  Breiski/  in  den  drei  Ebenen. 

Eine  andere  Art  der  Darstellung  des  relativen  Verhaltens  der 
Durchmesser  zu  einander  stanmit  von  Brcisky.  Derselbe  construirte^ 
indem  er  von  der  Nonnalconjugata  (s.  S.  8)  und  der  Basis  des  Kreuz- 
beins ausging,  drei  Figuren,  welche  ein  Schema  des  Beckens  in  der 
horizontalen,  der  vertikalen  Medianebene  und  Frontalebene  darstellen. 
Man  gewinnt  durch  diese  Methode  nicht  nur  die  Beziehungen  der 
Maasse  in  einem  bestimmten  Fall,  sondern  es  ist  auch  eine  Ver- 
gleichung  mit  andern  möglich  <s.  Fig.  2), 


Neigung  des  Beckens. 


Neigung  des  Beckens  und  Richtung  der  Beclcenhöhle. 

Literatur:  F.  C.  Niiegele,  das  weibliche  Becken.  Carlsruhe  1H25. 
—  W.  u.  E.  Weber,  Mechanik  der  nienschl.  Gehwerkzeuge.  Göttingen 
1836.  —  Krause,  Handbuch  der  nienschl.  Anatomie.  2.  Aufl.  Hannover 
1851.  S.  327.  —  H.  Meyer,  Archiv  für  Anat.  und  Phys.  18<)1,  S.  137—178, 
und  Statik  und  Mechanik  d.  menschl.  Knochengerüstes.  Lei_pzig  1873. 
S.  295.  —  Hegar,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  193.  —  L.  Fürst,  Die  Maass- 
u.  Neigungsverh.  des  Beckens.  Leipzig  1875.  —  Prochownick,  Arch. 
f.  Gvn.  B.  XIX.  S.  1.  —  Kuestner,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  11. 
S,  326.  —  Boissard,  These  de  Paris  1884. 

Nach  H.  Meyer' H  ünterHUchungeii  ist  die  Beckenneigung  in 
anfrechter  Stellung  auch  bei  demselben  Individuum  sehr  verschieden. 
Sie  wechselt  besonder  nach  dem  Grade  der  Abduction  und  der 
Eotation  der  Schenkel.  Am  geringsten  (40 — 50^)  ist  sie  bei  ganz 
geringer  Einwärtsrotation  und  massiger  Spreizung  der  Oberschenkel. 
Durch  vier  Momente:  Kuieschluss,  grössere  Spreizung,  stärkere  Ro- 
tation nach  innen  und  Rotation  nach  aussen  wird  sie  grösser  und 
kann  bis  zu  100**  gehen.  Beim  gewöhnlichen  Stehen  beträgt  die 
Beckenneigung  durchschnittlich  45,5^. 

Einem  scelettirten  Becken  giebt  man  nach  den  Gebr,  Weber 
eine  richtige  Stellung  zum  Horizont^  wenn  man  es  so  hält,  dass  die 
Inc.  acetab.  gerade  nach  unten  sieht;  nach  //.  Meyer  müssen  die 
Sp.  ant.  8up.  der  Hüftbeine  und  die  beiden  Tuberc.  pubis  in  einer 
senkrechten  Ebene  stehen. 

Die  Neigung  des  Beckens  gegen  den  Horizont  wurde  zuerst  von  dem 
Schweizer  Joh.  Jac.  Müller^)  berücksichtigt,  einem  Schüler  des  Strassbur- 
ger  Geburtshelfers  J.  J.  Fried,  des  ersten  klinischen  Lehrers  der  Geburts- 
hülfe  in  einer  Stadt  deutscher  Zunge.  Er  bestimmte  die  Neigung  des 
Beckeueinganges  auf  45 <^.  Der  berühmte  Güttinger  Geburtshelfer  üoe- 
derer  %  gleichfalls  ein  Schüler  von  Fried,  nahm  nach  Messungen  an  der 
Lebenden  die  Neigung  des  Beckenausganges  zu  18  ^  an.  Während  Smellie 
nur  ganz  allgemein  erwähnt,  dass  bei  halbsitzender,  halbliegender  Stellung 
der  Beckeneingang  wagerecht  sei,  nahm  Levret ')  die  Neigung  des  Becken- 
einganges zu  35 <^,  Camper^)  zu  75®  und  Bang^)  bereits  richtig  zu  55** 
an.  Xaegele  d.  ä,  hatte  anfangs  dieselbe  Meinung,  bestinniite  indessen 
später  den  Winkel  auf  60®.  Dies  Resultat  war  dadurch  gewonnen,  dass 
er  durch  sehr  zahlreiche  Messungen  an  der  Lebenden  den  Neigungswinkel 
des  graden  Durchmessers  des  Beckenausganges  bestimmt  und  aus  dem 
Verhältniss    dieses    zur  Conj.  v.    am    trocknen   Becken    die  Neigung   der 


^)  Diss.  s.  ras.  rariss.  uteri  in  part.  rupt.  Basil.  1745.  -  -*)  j)p  ^xis 
pelvis  Progr.  Götting.  1751.  —  ^)  L'art.  d.  acc.  Paris  1753.  §.  24.  —  **)  Betr. 
üb.  ein.  G^g.  a.  d.  Geb.  Leipzig  1777.  -   '*)  Teilt,  med.  de  mccli.  part.  perf. 
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letzteren  zum  Horizont  ausg-erechnet  hatte.  Die  Gehr.  Weber  und  Krause 
bestätigten  die  Naegele^^\\Qn  Resultate.  //.  Meyer  inaehte  darauf  auf- 
merksam, dass  da  der  Stand  des  Prom.  ein  individuell  sehr  wechselnder 
ist,  sich  die  Conj.  v.  nicht  sehr  zur  Bestimmung'  der  normalen  Becken- 
neigung eignet.  Er  bestimmte  dieselbe  des- 
wegen nach  der  Normalconjugata  (s.  Fig. 
3  a.  b),  d.  h.  der  Verbindung  des  oberen  Sym- 
physenrandes  mit  der  Mitte  (dem  Knick)  des 
dritten  Kreuzwirbels,  indem  er  diese  Stelle  des 
Kreuzbeins,  die  in  der  Mitte  zwischen  dem 
durch  die  Rumpflast  veränderlichen  oberen  und 
dem  durch  die  Muskelwirkung  beeinflussten 
unteren  Theil  liegt,  als  die  unveränderlichste 
annahm.  Nachdem  //.  Meyer  ferner  festgestellt, 
dass  die  Ansicht  von  Gehr.  Weher^  der  Rumpf 
.    , .     sei  beim  gewöhnlichen  Stehen  im  labilen  Gleich- 

Fig.  3.  Richtung  der  Beckenhöhlo.  -^      ,     »  .         ci  r    •       i-  i,       •       j- 

gewicht,  d.  h.  seine  Schwerhnie  lalle  in  die 
Mitte  der  Verbindungslinie  der  Acetabula,  nicht  richtig  sei,  sondern  dass 
die  Schwerlinie  hinter  dieselbe  falle,  und  dass  ein  Umkii)pen  des  Rumpfes 
nach  hinten  nur  durch  die  starke  Spannung  der  Lig.  iliofemoralia 
verhindert  werde,  konnte  er  auch  an  frischen  aus  der  Leiche  heraus- 
genommenen Becken  bei  stark  gespannten  Lig.  iliofem.  den  Winkel 
zwischen  Normalconjugata  und  der  Axe  der  Femora  unter  den  ver- 
schiedenen in  Betracht  kommenden  Verhältnissen  bestimmen  und,  da 
die  Lage  der  Femora  zum  Horizont  an  der  Lebenden  messbar  ist,  die 
erhaltenen  Resultate  auch  auf  verschiedene  Stellungen  im  Leben  über- 
tragen. Die  dadurch  erlangten  Resultate  sind  oben  kurz  mitgetheilt.  Die 
Neigung  der  Conj.  v.  zur  Normalconjugata  beträgt  nach  Meyer  30^^.  (Dass 
Naegele,  Weher  und  Krause  die  Beckenneigung  grösser  bestimmt  hatten, 
als  Meyer,  rührt  von  der  Methode  ihrer  Messung  her,  die  nur  bei  Sprei- 
zung und  Einwärtsrotation  ausführbar  ist.)  Eine  gewiss  einfache  Methode, 
die  Beckenneigung  an  der  Lebenden  zu  bestiihmen,  giebt  Küstner^)  an; 
er  drängt  die  Bauchdecken  bei  der  liegenden  Frau  mit  den  Fingern  bis 
zum  Promontorium  zurück,  legt  einen  Metallstab  über  der  Symphyse  weg 
bis  an  das  Promontorium  und  stellt  die  Neigung  der  so  fixirten  Vera  zur 
Pubospinalebene  und  sodann  bei  der  stehenden  Frau  die  der  letzteren 
zum  Horizont  fest.  Die  Methode  setzt  aber  sehr  schlaffe  Bauchdecken 
voraus  und,  was  ihren  geburtshülflichen  Werth  leider  sehr  beeinträchtigt, 
Abwesenheit  eines  schwangeren  Uterus.  Für  anthro  pologische  Zwecke 
hat  Prochoivnik  neuerdings  die  Messung  des  Neigungswinkels  der  Conj. 
ext.  als  eine  an  der  Lebenden  leicht  ausführbare  Methode  vorgeschlagen, 
wobei  allerdings  zu  bedenken  bleibt,  dass  das  Verhältniss  des  Neigungs- 
winkels der  Conj  ugata  vera  zu  dem  der  externa  keineswegs  coustant  ist. 
Naegele  hatt<'  schon  die  übertriebenen  Vorstellungen,  die  mau  von 
der  geburtshülflichen  Wichtigkeit  der  Beckenneigung  hatte,  auf  ihr  rich- 
tiges Maass  zurückzuführen  gesuclit,  indessen  hattt'  auch  er  noch,  ebenso 


1)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.     Bd.  IL  S.  32(i. 
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M'ie  die  Gebr.  Weher,  an  die  Unveränderlichkeit  der  individuellen  Becken- 
neig-img  g^efflaubt.  Durch  die  Jfe.ye?''schen  Untersuchung-en  ist  diese  Vor- 
stellung geschwunden,  und,  wenn  man  bedenkt,  dass  durch  wechselnde 
Lagerung  die  Beckenneigung  in  hohem  Grade  verändert  werden  kann, 
so  wird  man  den  Einfluss  einer  individuellen  Beckenneigung  auf  die 
Geburt  nur  als  sehr  gering  ansehen  können. 

Die  Richtung,  welche  die  Beckenhöhle  in  ihren  verschiedenen 
Abschnitten  nimmt,  wird  am  einfachsten  durch  eine  Linie  (Fig.  3 
<».  d.)  angegeben,  durch  welche  man  die  Mittelpunkte  der  geraden 
Durchmesser  der  Beckenebenen  verbindet.  Diese  Linie  nennt  man 
Beckenaxe,  auch  Führungslinie.  Constant  ist  dieselbe  nur 
bis  zum  Ende  des  Kreuzbeins,  weil  die  Richtung  des  Steissbeins 
wechselt. 

Da  das  Kreuzbein  bis  zum  dritten  Wirbel  ziemlich  grade  nach 
hinten  verläuft,  so  ist,  wenn  man  die  Symphyse  als  grade  annimmt, 
die  Beckenaxe  bis  dahin  eine  grade  Linie.  Dieselbe  steht  auf  dem 
Beckeneingang  ungefähr  im  Winkel  von  90  ^,  und  ihre  Verlängerung 
würde  annähernd  durch  den  Nabel  gehen.  Der  weitere  Verlauf  der 
Beckenaxe  in  der  Beckenhöhle  ist  der  Richtung  der  hintern  Becken- 
wand entsprechend  der  einen  krummen  Linie. 

Von  Wichtigkeit  für  den  Geburtsmechauismus  sowohl,  als  für 
die  innere  Beckenmessung  ist  der  Winkel,  den  die  Symphyse  mit 
der  Conj.  v.  bildet.  Derselbe  beträgt  am  normalen  Becken  unge- 
fähr 100«. 

Auf  die  Bedeutung  der  Beckenaxe  macht  zuerst  //.  v.  Deventer  *) 
aufmerksam.  Levret  ^)  zeichnete  eine  der  Form  der  hinteren  Beckenwand 
entsprechende  und  an  dieser  herablaufende  krumme  Linie  in  das  Becken, 
während  Camper  zur  Erklärung  des  Mechanismus  der  Geburt  einen  der 
Führungslinie  ungefähr  entsprechenden  Bogen  als  punktirte  Linie  angiebt. 
Saxtorph,  Bang  und  die  meisten  der  späteren  Autoren  bis  Naegele  nahmen 
verschiedene  oft  sehr  künstlich  construirte  Beckenaxen  an;  dieser  und 
Hegar  haben  zuerst  die  Bedenken  betont,  die  ihrer  Verwerthung  für  den 
Geburtsmechanismus  entgegenstehen. 

Terschiedenheiten  des  männlichen  Beckens  vom  weiblichen. 

Literatur:  G.W.  Stein  d.  j..  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  12.  S.  ;U5. 
—  Litzmann,  die  Formen  des  Beckens.  §  5.  —  L.  Fürst,  die  Maass- 
und Neigungsverhältnisse  des  Beckens.     Leipzig  1875. 

Davon  abgesehen,  dass  im  allgemeinen  die  Knochen  beim  männ- 
lichen Geschlecht  eine  grössere  Derbheit  und  kräftigere  Entwicklung 


1)  Neues  Hebammenlicht.  Jena  1717.  IIL  K.  S.  3(3.  —  «)  1.  c.  Taf.  4. 
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erlangen,  zeielmet  sich  das  weibliche  Becken  durch  Niedrigkeit  und 
Weite  des  Beckenkanals  aus.  Die  Darmbeine  liegen  flacher,  der 
Beckeneingang  ist  geräumiger  und  die  Beckenhöhle,  die  sich  beim 
Mann  trichterfönnig  verengt,  wird  nach  dem  Beckenausgang  hin 
durch  stärkeres  Zurücktreten  des  Kreuz-  und  Steissbeins,  durch  Aus- 
einanderweichen der  Tubera  ischii  und  Auswärtsbiegung  des  unteren 
Randes  der  Schenkel  des  Schambogens  weiter.  Der  Angulus  pubis, 
der  beim  Mann  einen  Winkel  von  70 — 75®  bildet,  wird  zu  einem 
Bogen  von  90  —100  ^.  Die  Acetabula  liegen  weiter  auseinander  und 
sind  mehr  nach  vorn  gerichtet. 

Fehling^)  hat  mit  Sicherheit  nachgewiesen,  dass  die  Geschlechts- 
unterschiede in  geringem  Grade  angeboren  sind;  jedoch  zeigen 
manche  interessante  Beobachtungen,  dass  das  Wachsthum  der  im 
kleinen  Becken  liegenden  weiblichen  Genitalien  von  entschiedenem 
Einfluss  auf  die  Beckenräumlichkeit  sein  kann. 

Dafür,  dass  die  gehörige  Ausbildung  des  inneren  Beckenraunies  mit 
der  Entwicklung  der  weiblichen  Genitalien  in  Zusammenhang  steht, 
sprechen  die  Fälle  von  geistig  und  körperlich  verkümmerten  Frauen,  die 
mit  unentwickelten  Geschlechtstheilen  versehen  auch  an  allgemeiner  Becken- 
enge leiden,  sowie  die  Beobachtung  von  Roberts  2),  dass  bei  den  weib- 
lichen Castraten  unter  den  Hindus  der  Schambogen  eine  ganz  ungewöhn- 
liche Enge  zeigt.  Umgekehrt  misst  an  einem  im  anatomischen  Museum 
in  Bonn  befindlichen  Becken,  dessen  Trägerin  einen  doppelten  Uterus 
hatte,  der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  16  cm.  Dass  auch  durch 
pathologische  Neubildungen  das  Wachsthum  des  Beckens  beeinflusst  wird, 
zeigt  ein  in  der  Sammlung  der  Berliner  Frauenklinik  befindliches  Becken 
eines  13jährigen  Mädchens,  dessen  Räumlichkeiten  durch  ein  Ovarialsar- 
kom  ungewöhnlich  gedehnt  waren  ^). 


Yerschiedenheltcn  des  Beckens  nach  Individualität  und  Ba^e« 

Literatur:  G.  W.  Stein,  Lehre  der  Geburtshülfe.  Th.  1.  §.  53  u. 
Taf.  1.  —  M.  J.  Weber,  die  Lehre  von  Ur-  und  Ra^enformen  der  Schä- 
del und  Becken  der  Menschen.  Düsseid.  1830.  —  H.  ¥.  Kilian,  Die  Ge- 
burt d.  Kinderkopfes.  Bonn  1830.  S.  60  seq.  —  G.  Vrolick  s.  Froriepa 
geb.  Dem.  Heft  VII.  Taf.  27—30.  —  J  oulin,  Arch.  gener.  1874.  II.  p.  5.  ~ 
C.  Martin,  M.  f.  G.  B.  28.  S.  23.  —  O.  v.  Franque  Scanzoni's  Beiträge. 
Bd.  VI.  S.  163.  —  Verneau,  Le  bassin  dans  les  sexes  et  dans  les  racjes. 
Paris  1875.  —  Hennig,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  273.  ~  Wem  ich,  e.  L 
S.  288.  —  Fritsch,  Mitth.  des  Vereins  für  Erdkunde.  Halle  1878.  — 
Schroeter,  Arch.  für  Gvn.  B.  XXV.  S.  367.  —  G.  Run^-e,  Zeitschr.  L 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  16.  S.  131. 


1)  Arch.    f.  Gvn.  Bd.  X.  S.  1.  —  ^)  Journ.    rexiierience  1843.  N.  29a 
S.  99.  —  ^)  s.  ./.    Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  (ivn.  Bd.  7.  S.  369. 


Verschiedenheiten  des  Beckens  u.  s.  w.  U 

Die  individuellen  Verschiedenheiten  des  weiblichen  Beckens 
sind  sehr  gross;  sie  stimmen  meist,  wenn  auch  nicht  nothwendig^ 
mit  den  Schwankungen  im  allgemeinen  Körperbau  überein.  Becken, 
die  sich  auch  bei  einer  genauen  Untersuchung  als  schön  und  voll- 
kommen regelmässig  gebildet  zeigen,  sind  sehr  selten,  fast  immer 
findet  man  geringe  Asymmetrien. 

Am  leichtesten  erkennbar  sind  die  Verschiedenheiten  der  ein- 
zelnen Becken  an  der  Gestalt  des  Beckeneinganges.  Nach  Stein  d.j. 
und  M.  J,  Weber  unterscheidet  man  vier  verschiedene  Formen  des 
Beekeneinganges : 

1.  Die  abgestumpfte  Kartenherzform  (nach  Weber  ovale  und 
rundovale). 

2.  Die  Form  der  Ellipse,  bei  der  der  Querdurchmesser  der 
grössere  ist  ^entspricht  der  dritten  Weber'&chen  Form,  der 
viereckigen). 

3.  Die  runde  Form  (von  Weber  als  zweite  Urform  angenommen). 

4.  Die  Form  der  Ellipse,  bei  der  die  Conj.  der  grössere  Durch- 
messer ist  (von   Weber  als  keilförmiges  Becken  bezeichnet). 

Die  Becken  der  verschiedenen  Ra^en  als  solche  hat  man  durch 
eine  grössere  Zahl  von  einzelnen  Beckenmessungen  charaeterisiren 
wollen.  Als  Ausgangspunkt  und  als  Norm  gilt  das  Becken  der  Euro- 
päerin; die  Unterscheidungen  beziehen  sich  gleichfalls  auf  den  Beeken- 
eingang  und  zwar  meist  auf  das  Verhältniss  der  Conj.  v.  zum  Qiier- 
durchmesser.  Der  vierten  *bY^/*w'schen  Form  entsprechen  die  Becken 
der  Buschmänninnen  und  Malayinneuj  bei  denen  die  Conj.  an- 
närhenid  ebenso  gross,  wenn  auch  nur  selten  grösser  ist  als  der  Quer- 
durchniesser.  Ziemlich  rund  sind  die  Becken  der  Ureinwohnerinnen 
von  Amerika  und  der  Ausfralnegerinnen,  während  bei  den  Afrika- 
negerinnen  die  Gestalt  des  Beckens  der  der  kaukasischen  Hage 
schon  ähnlicher  wird.  Das  der  letzteren  zeichnet  sich  vor  allen 
andern  durch  seine  Geräumigkeit  aus,  besonders  sind  die  queren 
Durchmesser  sehr  gross,  am  bedeutendsten  scheinen  dieselben  bei 
den  Engländerinnen  zu  praevaliren,  denen  sich  nach  den  Litzmann'- 
sehen  Messungen  auch  die  Holsteinerinnen  anschliessen;  die  Becken 
der  Jüdinnen  in  Dorpat  sind  nach  Schroeter  auffallend  klein. 

Wie  gross  die  durohKchnittlicheu  Verschiedenheiten  selbst  in  einzel- 
nen Gegenden  Deutschlands  sind,  mö^e  man  aus  folgender  Zusammen- 
stellung sehen,  bei  der  die  erste  Zeile  das  Mittel  aus  5  in  Kiel  von  Litz- 
manUy  die  zweite  das  von  39  in  Bonn  und  die  dritte  das  von  11  in  Er- 
langen von  Schroeder  i^etriessenen  Becken  bezeichnet. 


J. 


Sin 


üü  iii. 


r'InJiilieVailVfg  Wille  Umwandlung 


|7i@(tl>'S%\i>Ilii< 


Hecken. 


iiittat.  flfT.  pi'lvis  etc.  Lu);d. 

i.Gyn.  Kliii.  lösö.  Bd.  I.y.l. 

:kpns  S  I>  Miirt  «lip  Geburt  beim 

Ri'.searciic«  in  Obste- 

Kiig'iO,  Wifiier  iimd. 

ergl.  uud  experiui.  Gcburlsh. 

S.  1.  —  FaBbciidcr.  Ztsclir. 

Arcli.  f.  Aiiftt.  u.  I'hvK,  IHHO. 

;(5.  —  J.  Veit.    Ztiii-lir.  f. 

ite  Paris  18f(4.  --Kiiiii|.e, 

(iriep,  Bfitr.  z.  Gebnrts- 

ft^lJi^^Waii    bictol    von   (lfm  tles  Lr- 

J'a^N^I^H^Iieiteii  ilar, 
£^^3E  ihm  noch  wcnifT  aiisgespro- 
^Jg>5;^i^SS3i^.^^^  Fltljj:cl  im  Verhältiii^iB  zur 
_"*••*• '♦'!^'**^fS^»  der  WirWl  i^elir  frcrinjr,  da- 
©lÄ^»  es   in  (lor  LünfT''  wciiifror 
3<:jl5c^I)mt  niid  es  springt  die  Ver- 
^*f!:  <ierLeiKieii«ipbdi*änle  mit 
jlreii/.bcin    kaum    hervor,    so 
^liu  PrumoiitontiiLi  ab  snfches 
^i||»'xi»>tirt  und  die  Stelle  desscl- 
S^it  mein-  als  bei  Erwacliscnen 
|*t^Jb  dei'  Becken einfranpHcbenc 
.  FifT.  4).    Die  liomciut»leii 
^ier  Scliambeine  sind  uiiver- 
S^miiMsi^   knri.,    der   Scham- 
^iät  bei  beiden  (jefiehleelitoni 

^nkli^.    Die  DaniibcinschAU- 

8lD^ä"^hen  jiteiler,  die  Eiitfernim^ 

J-M^"^.   J.    voll  einaiKler   ist   t'aet 

(»ai^gt  K't'"«   als  die   der   Cr.  J. 

£%^^erspaimuii^  des  [teckens  iüt 

^%^*.'fS'-^'      ■»•       -J-cltö^h    wenijrer    aiw^csjjroclien 

"'*^W^S.'fe;;s.'f;*:'«::s>'- 


ErwaeliBenen.    Die  Wände 
inen    Beekcnii    ccnivergireu 
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nach  nnten,  so  dass  sämnitliche  DiirclimesHer,  vorzugsweise  aber  die 
queren,  kleiner  werden. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Ertbrschuu|i;  der  Momente,  die 
aus  dem  Becken  des  Neugeborenen  das  wesentlich  v(m  ihm  verechie- 
dene  Geschlechtsreife  Recken  hervorbilden,  da  dieselben  Momente, 
wenn  sie  bei  krankhafter  Erweichung  der  Beckenknochen  zu  stark 
einwirken,  sehr  wichtige  pathologische  Beckenformen  zur  Folge  haben. 

Die  Ursachen,  welche  die  allmähliche  Umformung  des  Beckens 
bedingen,  liegen  zum  Theil  in  der  Anlage  der  einzelnen  Knochen 
und  der  ihnen  durch  Erbschaft  innewohnenden  Wachst h um srich- 
tnng,  zum  Theil  in  mechanischen  Momenten.  Erstere  kann 
man  nur  schwer  genau  feststellen,  doch  wissen  wir,  dass  besonders 
beim  Mädchen  das  Kreuzbein,  und  zwar  am  meisten  in  seinen  Flügeln, 
stark  in  die  Breite  wächst  und  auch  das  Wachsthum  der  Scham- 
beine beträchtlich  zunimmt.  Hierdurch  wird  die  Räumlichkeit  des 
weiblichen  Beckens  eine  bedeutendere. 

Das  wichtigste  mechanische  Moment  für  die  bis  zur  Pubertät 
erfolgenden  Veränderungen  ist  jedoch  der  Druck  der  Rumpf  last. 

Die  ältere  Voretellung,  dass  das  Kreuzbein  zwischen  die  Hüft- 
beine wie  der  Schlussstein  eines  Gewölbes  eingefügt  sei,  ist,  da  die 
vordere  (untere)  Fläche  des  Kreuzbeins  breiter  ist  als  die  hintere, 
nicht  haltbar.  Fixirt  wird  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen 
durch  die  sehr  starken  Lig.  iliosacralia  (vaga  posteriora).  Durch 
den  Druck  der  Rumpflast  wird  nun  das  Kreuzbein  tiefer  in  das 
Becken  hineingedrängt;  da  aber  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  nach 
vorn  von  den  Unterstützungspunkteu  des  Kreuzbeins  fällt,  so  dreht 
es  sich  dabei  so  um  seine  Axe,  dass  das  Prom.  tiefer  in  das  Becken 
bineinsinkt,  während  die  Kreuzbeinspitze,  wenn  die  Gestalt  des 
Knochens  erhalten  bliebe,  grade  nach  hinten  sehen  müsste.  Durch 
die  Fixirung  des  unteni  Theils  vermittelst  der  Lig.  spinososacra  und 
tnberososacra  wird  dies  Ausweichen  nach  hinten  verhindert,  so  dass 
das  Kreuzbein  von  oben  nach  unten  eine  starke  Krümnnmg  (am 
deutlichsten  im  3.  Wirbel  ausgesprochen)  erhält.  Die  c<mcave  Bie- 
gung der  Quere  nach  wird  aber  geringer,  da  der  Druck  der  Rumpf- 
last die  Körper  etwas  aus  den  Flügeln,  die  mit  ihnen  noch  durch 
Knorpel  verbunden  sind,  herauspresst.  Zugleich  werden  die  einzel- 
nen Wirbelkörper  hinten  stärker  comprimirt,  so  dass  ihre  vordere 
Fläche  höher  ist  als  die  hintere. 

Je  tiefer  der  obere  Theil  des  Kreuzbeins  in  das  Becken  hinein- 
sinkt,  ein  desto  stärkerer  Zug  muss  durch  die  Lig.  iliosacralia  auf 
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die  Sp.  po8t.  Slip,  der  Darmbeine  ausgeübt  werden.  Diese  werden 
einander  genähert,  so  dass  die  Darmbeine,  wenn  die  Symphyse  ge- 
trennt  würde   und    der  Widerstand  von  den  Äeetabulis  ans  fehlte, 


Fig.  5.    Schematischer  Durch- 
schnitt durch  das  Becken  des 
Ncuffebornen. 


Fig.  ß.     Schematiächer  Durchschnitt  durch  das 
normale  weibliche  Becken. 

vorn  in  der  Symphyse  auseinanderklaffen  würden.  Da  aber  die 
Seitenwandbeine  hier  fest  mit  einander  verbunden  sind  und  da  in 
den  Äeetabulis  ein  Gegendruck  gegen  die  Rumpflast  stattfindet,  so 
wirken  auf  die  Enden  der  Seitenwandbeine  zwei  Kräfte:  hinten  der 
Zug  der  Lig.  iliosacralia,  vorn  der  Zug  der  Symphyse  und  der  Druck 
der  Femora,  und  es  müssen  also  die  noch  biegsamen  Knochen  über 
der  Gelenkfläche  mit  dem  Kreuzbein  an  ihrer  schwächsten  Stelle, 
die  in  der  Nähe  der  Facies  auricularis  liegt,  gebogen  werden. 
Durch  die  harmonische  Wirkung  dieser  drei  Momente 
kommt  bei  richtiger  Anlage  und  Wachsthumsenergie  die 
Beckenform  zu  Stande,  die  wir  als  die  normale  und  die 
nach  unseren  Begriffen  schönste  kennen  gelernt  haben. 

Ausserordentlich  lehrreich,  wenn  man  die  Wirkung  dieser  einzelnen 
Kräfte  gesondert  betrachten  will,  ist  das  Studium  mancher  Arten  von  ab- 
normen Becken,  bei  denen  die  Gestalt  des  Beckens  sich  nur  bei  Wirkung 
einzelner  dieser  Factoren  herausgebildet  hat. 

Die  drei  einer  derartigen  Prüfung  zugänglichen  Faktoren,  welche 
die  Umänderung  des  Beckens  des  Neugebornen  bewirken,  sind  also  : 
1)  der  Druck  der  Rumpflast  (R),  2)  der  Zug,  den  jedes  Seitenwandbein 
in  der  geschlossenen  Symphyse  auf  das  andere  ausübt  (S)  und  3)  der  seit- 
liche Gegendruck  der  Femora  (F). 

Fälle,  in  denen  die  Wirkung  aller  dieser  Factoren  auf  das  Becken 
ausbleibt,  sind  ausserordentlich  selten.  Es  tritt  dies  nur  dann  ein,  wenn 
das   betreffende   Individuum  andauernd   die   ruhige  Rückenlage  einhält 
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Einen  derartigen  Fall  t heilt  GurU  ^)  mit.  Derselbe  betriflFt  ein  von  Büttner 
näher  beschriebenem  hydrocephalisches  Mädchen  von  31  Jahren,  die  ihre 
ganze  Lebenszeit  hindurch  ohne  alle  Bewegung  gleich  einer  Statue  im 
Bette  gelegen  hatte.  Bei  ihr  fand  sich  —  von  der  durch  doppelseitige 
Oberschenkelluxation  bedingten  queren  Erweiterung  des  Becken ausganges 
abgesehen,  —  dass  das  Becken  in  seiner  Form  dem  des  Neugebornen 
entsprach,  indem  besonders  das  Kreuzbein  weit  nach  hinten  lag  und  der 
Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  kleiner  als  die  Conjugata  war. 
Es  zeigt  also  dieser  Fall,  dass  das  Becken,  wenn  die  Wirkung  von  R,  S, 
F  fortlUllt,  die  Eigenthümlichkeiten,  die  für  das  Becken  des  Neugebornen 
charakteristisch  sind,  behält  — 
man  könnte  das  Becken  als  das 
^Liegbecken"  bezeichnen. 

S  allein  mit  Ausschluss  von 
R  kann  natürlich  niemals  zur 
Wirkung  kommen,  da  der  Zug, 
den  jedes  Seiten wandbein  in 
der  Symphyse  auf  das  andere 
ausübt,  erst  dann  eintritt,  wenn 
durch  den  Druck  der  Rumpf- 
last die  Lig.  sacroiliaca  an  den 
Spinae  post.  der  Darmbeine 
einen  Zug  ausüben. 

Auch  die  Wirkung  von  F 
allein  lässt  sich  niemals   beob- 
achten, da  die  Femora  nur  im  Stehen  oder  Gehen  zur  Wirkung  gelangen 
und  in  dieser  Position  der  Druck  der  Rumpflast  nicht  eliminirt  werden  kann. 

Die  Wirkung  von  R  allein  könnte  gelegentlich  zur  Beobachtung 
kommen,  wenn  bei  augebornem  Symphysenspalt  das  betreffende  Kind  flie 
untern  Extremitäten  nicht  gebrauchte.  Beobachtet  ist  ein  solcher  Fall 
nicht,  doch  kann  man  den  Effect  von  R  allein  experimentell  erforschen 
in  der  Weise,  wie  Freund  es  gethan  hat.  Derselbe  (1.  c.)  hing  an  den 
Darmbeinschaufeln  eine  Kinderleiche  in  aufrechter  Stellung  auf.  Durch- 
ichnitt  er  dann  die  Symphyse,  so  klafften  bei  Einwirkung  der  Rumpflast 
die  Schambeine.  Bei  isolirter  Einwirkung  von  R  und  vollständig  fehlen- 
dem Zusammenhalt  in  der  Symphyse  musste,  indem  die  Seitenwandbeine 
Tom  ausserordentlich  weit  klafften,  die  hintere  Querspannung  derselben 
eine  sehr  bedeutende  werden. 

Die  Wirkung  von  R  und  F  zusammen  ohne  S  macht  sich  geltend  in 
den  von  Lttzvaann^  so  genannten  gespaltenen  Becken,  d.  h.  Becken  mit 
angebornem  Mangel  der  Symphyse  (s.  Fig.  7).  Bei  diesen  Becken  wird 
die  hintere  Querspannung,  da  der  normale  Widerstand  in  der  Symphyse 
fehlt,  oder  doch  durch  die  Weichtheile  nur  in  geringem  Grade  ausgeübt 
wird,  ganz  excessiv,  während  durch  den  Druck  von  den  Femora  aus  die 


Fig.  7.    Schemat.  Durchschnitt  durch  das 
gespaltene  Becken. 


*)  Ueber   einige   etc.   Missgestaltungen   d.  w.  Beckens.    Berlin  1854. 
S.  34  N.  22.  -  2)  Arch.  f.  Gvn.  B.  IV.  S.  296. 
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Fig.  8.    Schematischer  Durchschnitt  durch  das 

platte  Becken. 


Hüftbeine   an   der   Facies   auricularis   nach  vorn  so  abgeknickt  werden^ 
dass  sie  ungefähr  parallel  verlaufen. 

Weit  häufiger  wird  die  isolirte  Wirkung  von  R  und  S  mit  Aus- 
schliessung von  F  beobachtet.  Diese  Becken  zeichnen  sich  aus  durch  er- 
hebliche Querspannung  mit  Abplattung  im  sagittalen  Querdurchmesser, 
(8.  Fig.  8).     Sie    kommen    zu   Stande,    indem   bei  normaler  Symphyse  die 

RumpÜRSt  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  wirkt,  während 
der  seitliche  Druck  der  Fe- 
mora  entweder  gar  nicht 
oder  doch  spät  und  unvoll- 
kommen wirkt.  Man  könnte 
diese  Becken  als  „Sitzbek- 
ken**  bezeichnen. 

Zu  diesen  gehört  das 
Becken  der  von  Holst  näher 
untersuchten  40  jährigen  Eva 
Lank  i).  Derselben  fehlen 
die  Extremitäten,  so  dass  am 
Becken  auch  keine  Aceta- 
bula  nachweisbar  sind;  da 
sie  aber  auf  dem  Becken 
stehen  oder  vielmehr  sitzen 
kann,  so  hat  der  Druck  der 
Rumpflast  die  Abplattung  — 
soweit  sich  dies  nach  den 
von    Holst   am   Becken    der 

Lebenden  genommenen 
Maassen  beurtheilen  lässt  — 
in  abnorm  starker  Weise 
hervorgebracht.  Das  Becken 
ist  platt  und  die  Querspan- 
nung bedeutend.  Dabei  sind 
die  Hüftbeine  so  um  ihre 
sagittale  Axe  gedreht,  dass, 
während  die  Tubera  15  cm  von  einander  entfernt  sind,  die  Distanz  der 
Cr.  J.  nur  20^/4  cm  beträgt. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wird  das  Becken  bei  angeborner  doppel- 
seitiger Luxati  on  der  Obersehenkel  verändert,  da  bei  diesem  Fehler  die 
unteren  Extremitäten  nur  spät  und  unvollkommen  gebraucht  werden. 
SattHmann^)  hat  dies  im  Einzelnen  näher  nachgewiesen. 

Auch  die  wichtigsten  Eigenthümlichkeiten  des  rachitischen  Beckens 
(s.  Fig.  9)  entstehen  auf  diese  W^eise;  nur  kommen  verschiedene  durch 
die  Weichheit  der  Knochen  bedingte  Umstände  dazu.  Aufmerksam  machen 
wollen  wir  hier    nur   darauf,    dass  bei  diesem  Becken  die  Querspannung 


Fij?.  9.    Schematischer  Durchschnitt   durch    das 
rachitische  Becken. 


M  Holst,  Beiträge  H.  Tübingen  18G7.  S.  145;   abgebildet  bei  Förster. 
die  Missbildungen  d.  M.  Taf.  11.  Fig.  2.  —  2)  Arch.  f.  Gynnek.  B.  V.   S.  241. 
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so  bedeutend  werden  kann,  dass  die  Acetabula  an  die  vordere  Becken- 
wand zu  liegen  kommen,  so  dass,  bei  späterem  Gebrauch  der  Femora, 
indem  dieselben  nicht  mehr  von  der  Seite,  sondern  von  vorn  wirken,  die 
Abplattung  von  vom  nach  hinten  noch  bedeutender  wird  und  sogar  zu 
einem  Knick  der  Darmbeine  vor  der  Facies  auricularis  führen  kann. 

Kommen  die  drei  Factoren,  R,  S  und  F  zur  vollen  Geltung,  so  ent- 
steht das  normale  Becken,  das  übrigens  je  nach  der  verschieden  starken 
Einwirkung  einzelner  von  ihnen  auch  erhebliche  Verschiedenheiten  zeigt. 
Die  Wirkung  von  S  ist,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  wohl  nie- 
mals mangelhaft;  die  Wirkung  von  R  aber^  wenn  sie  auch  nicht  ab- 
norm gering  wird,  tritt  öfters  zu  spät  auf.  In  diesem  Falle  bleiben 
Anklänge  an  die  kindliche  Form,  besonders  in  der  Stellung  des  Kreuz- 
beins und  der  unvollkommenen  Querspannung  des  Beckens,  zurück. 
Wirkt  F  nicht  in  der  gehörigen  Weise  oder  nicht  früh  genug,  so  ent- 
steht zu  starke  Querspannung,  ein  etwas  stärkerer  Grad  der  Abplattung. 
Wirken  R  und  F  gleichmässig  zu  stark,  so  wird  das  Becken  von  allen 
Seiten  comprimirt,  es  entstehen  bei  normalen  Knochen  wohl  gewisse 
Formen  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens,  während  bei  er- 
weichten Knochen  die  charakteristische  Ge- 
stalt des  osteomalacischen  Beckens  (s.  Fig. 
^0)>  gewisse rmaassen  die  Karrikatur  des  nor- 
malen Beckens,  da  die  beckengestaltenden 
Momente  in  outrirtester  Weise  an  ihm  sicht- 
bar sind,  zu  Stande  kommt. 

Das  osteomalacische  Becken  zeigt  zu- 
gleich auch  besonders  deutlich,  von  welchem 
tlinfluss  die  Rumpflast  für  die  Grösse  der 
Beckenneigung  ist.  Da  die  Rumpflast  nach 
hinten  von  der  durch  die  Acetabula  gehen- 
den Unterstützungsebene  wirkt,  so  wird  f  ^-  J^^-  Schemati  scher  Durchschnitt 
,     .    -,  ,  ,        ,        T  .       .1.    «  ,.  ,     durch  das  osteomalacische  Becken, 

bei  Schwäche  der  Lig.  ihofemoralia,   noch 

mehr  natürlich  bei  erweichten  Knochen,  die  Beckenneigung  abnorm 
gering,  während  sie  beim  Sitzbecken,  bei  dem  die  Wirkung  der  Femora 
wegfällt,  sowie  bei  den  Becken  mit  doppelseitiger  Oberschenkelluxation, 
bei  denen  die  Unterstützungsebene  nach  hinten  verlagert  ist,  sehr  hoch- 
gradig wird.  Auch  bei  dem  oben  erwähnten  von  Büttner  beschriebenen 
Mädchen,  welches  constant  gelegen  hatte,  stand  das  Becken  fast  senkrecht. 

Manche  Formen  des  schräg  verengten  Beckens  bilden  typische  Bei- 
Hpiele  für  die  Art  der  Einwirkung  der  beckengestaltenden  Factoren,  in- 
dem je  nach  dem  Gebrauch  einer  Extremität  die  Verschiebung  des  Beckens 
in  verschiedener  Weise  erfolgt.  Neuerdings  hat  H.  v.  Meyer  i)  die  Gesetze 
der  Beckengestaitung  bei  normaler  Widerstandsfähigkeit  unter  abnormer 
Belastung  zur  weiteren  Begründung  dieser  Lehre  studirt. 

Durch  die  verschieden  hochgradige  Einwirkung  der  einzelnen  becken- 
gestaltenden Factoren  erklären  sich  auch  wohl  am  besten  die  individuellen 


1)  Missbildungen  des  Beckens.     Jena  1886. 
Schröder.  Geburt shQlfe.    12.  Auflage. 
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und  Ra<;eneig:enthünilichkeiten  des  Beckens.  So  ist  vielleicht  die  «:ri)Hsere 
Querspannung-  des  kaukasischen  Beckens  dadurch  bedingt,  dass  bei  uns 
die  unteren  Extremitäten  erst  spttter  und  schwächer  gebraucht  werden 
als  bei  den  weniger  civilisirten  Nationen. 

Auf  die  mechanischen  Verhältnisse,  die  die  Veränderungen  der 
Beckenformen  zur  Folge  haben,  hat  zuerst  de  Fnhnery  in  seiner  oben 
citirten  Dissertation  aufmerksam  gemacht.  Freilich  wendet  er  dieselben 
nur  auf  Becken  mit  pathologisch  erweichten  Knochen  an,  aber  er  hat 
zuerst  den  Weg  gezeigt,  auf  dem  man  die  Entstehung  auch  des  normalen 
geschlechtsreifen  Beckens  zu  verfolgen  hat.  Erst  in  der  neueren  Zeit 
sind  die  mechanischen  Verhältnisse  des  Beckens  von  Duncan  richtig  ge- 
würdigt worden  und  Litzmann  führt,  auf  die  Arbeiten  von  Gebr.  Weber 
und  H.  Meyer  über  die  mechanische  Bedeutung  des  Beckens  gestützt, 
die  einschlägigen  Momente  in  seiner  klassischen  Monographie  in  muster- 
gültiger Weise  auf. 

Auch  durch  die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Fehling  sind  diese 
Litzmann  sehen  Darlegungen  nicht  beseitigt.  Wie  Litzm/xnn  ^)  zuerst  be- 
tont hat,  muss  man,  wenn  man  die  Entwicklung  des  Beckens  verfolgen 
will,  nicht  die  geburtshülfliche  Conj.  des  Neugebornen  (Kehrer's  Conj. 
vera  inferior  —  die  Verbindung  des  obern  Randes  der  Symphyse  mit  dem 
nächsten  Punkt  des  Kreuzbeins  — )  mit  der  am  geschlechtsreifen  Becken 
(Conj.  vera)  vergleichen,  sondern  man  muss  von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  anatomisch  gleiche  Messpunkte  nehmen  und  also  die  Gonj.  vera  der 
Neugeborenen  nach  der  allerdings  noch  oberhalb  der  Linea  innominata 
liegenden  Verbindung  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  ersten  Kreuz- 
beinwirbel messen.  Thut  man  dies,  so  bleibt  es  nicht  fraglich,  dass  das 
hohe  Promontorium  des  Neugeborenen  tiefer  in's  Becken  und  nach  vorn 
tritt,  und  es  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  dies  wesentlich  durch 
den  Druck  der  Rumpflast  hervorgerufen  wird.  Auch  das  Vorkommen 
pathologischer  Beckenformen  am  Neugeborenen  können  wir  nicht  als  be- 
weisend ansehen;  ob  aus  ihnen  dieselbe  Form  am  Erwachsenen  entsteht, 
ist  zum  mindesten  zweifelhaft.  Immerhin  aber  muss  man  mit  Fehling  im 
Auge  behalten,  dass  neben  den  mechanischen  Momenten  für  die  Becken- 
gestaltung auch  die  ursprüngliche  Knochenanlage  und  ihre  Wachsthums- 
energie  in  Frage  kommt.  Es  ist  klar,  dass  beide  Reihen  von  Einwirkung 
die  Form  des  Beckens  bedingen  und  die  einigermaassen  sich  ähnlich 
bleibende  Gestalt  erklärt  sich  durch  die  im  allgemeinen  gleichen  äusseren 
Momente,  welche  bei  durchschnittlich  gleicher  Anlage  einwirken. 

Der  rationelle  Weg,  die  Entstehung  des  Beckens  weiter  zu  studieren, 
besteht  entschieden  in  der  Untersuchung  der  Beckenform,  wie  sie  sich  in 
den  verschiedenen  Lebensmonaten  der  ersten  kindlichen  Jahre  darstellt. 
Die  Arbeit  von  Hennig,  und  besonders  von  Turquef^  liefert  hierfür  den 
Beginn  von  Material,  das  aber  für  die  vorliegenden  Fragen  noch  bei 
weitem  nicht  gross  genug  ist,  um  verwerthet  werden  zu  können. 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  383. 
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Das  kleine  Becken  mit  seinen  Weichtheilen. 

Literatur:  Luschka,  Die  Musculatur  am  Boden  des  weiblichen 
Beckens.  Wien  1861.  —  D.  B.  Hart  a.  Barbour,  Atlas  of  female 
pelvic  Anatomy.  Edinburgh  1884.  —  D.  B.  Hart,  The  struct.  anat. 
of  the  fem.  peiv.  tioor.  Edinburgh  1881.  u.  Ed.  med.  Journ.  1889,  June. 
—  J.  Veit,  Anatomie  des  Beckens  etc.  Stuttg.  1887.  —  Wiedow, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  15.  S.  299. 

Die  Gestalt  des  Beckenkanales  wird  erheblich  durch  die  in 
xuid  au  ihm  liegenden  Weichtheile  verändert,  von  denen  für  f:eburts- 
hülflicbe  Zwecke  besonders  die  Muskeln  in  Betracht  kommen. 

Hart  über  dem  Beckeneingange  zieht  sich  der  mächtige 
Bauch  des  M,  iliopsoas  zu  beiden  Seiten  des  Prom.  über  die  Hüft- 
kreuzbeingelenke zwischen  Sp.  ant.  inf.  und  tub.  iliopub.  zum  Tro- 
chanter  minor  herab  und  verändert  die  Figur  des  knöcheraen  Becken- 
43inganges. 

In  der  Becken  höhle  werden  die  grossen  Ausschnitte  zwischen 
Kreuzbein  und  Sitzbeinen  durch  die  Ligg.  spinososacra  und  tubero- 
sosacra  in  obere  grössere  rundliche  und  darunter  gelegene  kleinere 
4lreieckige  Räume  get heilt.  Die  oberen,  die  For.  isch.  niaj.,  werden 
<lureh  die  vom  Kreuzbein  entspringenden  Mm.  pyrifonnes,  die  unteren 
durch  die  mit  ihren  Ansätzen  die  For.  obtur.  bedeckenden  Mm. 
4)bturatores  interni  zum  Theil  ausgefüllt;  diese  beiden  Muskeln  be- 
kleiden somit  einen  Theil  der  Innenfläche  des  Beckens. 

Die  grössten  Veränderungen  durch  Weichtheile  erleidet  der 
Beckenausgang.  Durch  die  in  die  mannigfachen  Blätter  der  star- 
ken Beckenfascie  eingebetteten  MM.  coceygei,  levator  ani  und 
trausversi  perinei,  die  den  elastischen  Beckenboden  bilden, 
wird  der  Kanal  so  verändert,  dass  seine  Richtung,  statt  wie  am 
knöchernen  Becken  nach  unten  und  hinten,  in  Wirklichkeit  nach 
unten  und  vorn  sieht.  Die  beiden  grossen  diesen  Apparat  durch- 
brechenden Oefl^nungen  werden  am  .Vfter  vom  Sphincter  ani,  an  der 
Seheide  vom  Constrictor  cunni  umschlossen. 

Man  siolit,  dass  der  in  ^oburtshiiitlicher  Beziehung  wichtii»:ste  Durch- 
nifsser.  die  C.  v.,  am  wenigsten  durch  Weichtheile  verändert  wird.  Aber 
auch  hier  entspricht  das  Verhältniss  des  Kindskoplls  zu  den  am  trockenen 
Becken  genommenen  Mjinssen  nicht  vollständig  den  Verhältnissen  an  der 
Lebenden.  Das  B.'iuchtVU  mit  dem  unter  ihm  liegenden  Bindegewebe 
geht  am  Prom.  vorbei  in  das  Becken  liinein  und  an  der  hinteren  Fläche 
ileti  Uterus  wieder  heraus,  und  hinter  der  vorderen  Beckenwand  liegen 
Harnröhre  und  Blase,  von  lockerem  Bindegewebe  umgeben.    Da  der  Kopf 
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beim  Eintritt  in  die  Conj.  fast  stets  noch  vom  ITterus  bedeckt  ist,  so- 
kommt  auch  die  doppelte  Dicke  der  Wandungen  desselben  hinzu,  um  d&s^ 
räumliche  VerhÄltniss  zwischen  dem  Kopf  und  dem  graden  Durchmesser 
des  Einganges  ungünstiger  zu  machen.  Diese  Verhältnisse  sind  bei  der 
Beurtheilung  des  Beckens  an  der  Lebenden  in  jedem  einzelnen  Fall  zu. 
beachten. 

Für  die  Erkenntniss  des  Einflusses,  den  die  Muskehi  auf  die  Form 
der  einzelnen  Beckenebenen  haben,  hat  J.  Veit  Gefrierschnitte  in  der 
Richtung  derselben  durch  das  Becken  angelegt.  Auch  ist  es  gewiss 
zweckmässig,  wie  Wiedow  mit  Hodge  vorschljigt,  durch  (rypsausgüsse  de.s- 
Beckens  und  Zerlegung  derselben  in  verschiedenen  tibenen  die  Kennt- 
niss  von  der  Form  des  mit  Weichtheilen  ausgekleideten  Beckenkanales 
zu  erweitern. 


Physiologie  der  Schwangerschaft. 


Die  Physiologie  der  Schwaugerschaft  iinifasst  die  Herkunft  des^ 
Eies,  8eine  Befruchtung  und  weitere  Entwicklung  unter  normalen 
Verhältnissen  bis  zum  Beginn  der  Ausstossung  aus  dem  mütterlichen 
Organismus,  sowie  die  Veränderungen,  welche  der  letztere  während 
dieser  Zeit  durchmacht. 

Das  unbefruchtete  Ei. 

Anatomisches. 

Literatur:  C  E.  v.  Baer,  de  ovi  niammaliuni  et  hominis  genesi- 
Lips.  1827.  —  Bisch  off,  Entwicklungsgeschichte  der  Säugethiere  und 
des  Mensthen.  Leipzig  1842.  —  Coste,  histoire  g^n.  et  part.  du  d6veL 
des  Corps  org.  1847  bis  1859.  —  Kolli ker,  Entwicklungsgeschichte  dea 
Menschen  und  der  höhern  Thiere.  2.  Aufl.  Leipzig  1876  u.  1879.  — 
Schrön,  Zeitschr.  f.  wissensch.  Zoologie  1863.  B.  12.  S.  409.  —  Pflüger, 
über  die  Eierstöcke  der  Säugethiere  und  des  Menschen.  Leipzig  1863. 
—  His,  Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  1865.  Bd.  I.;  und  Die  Entwicklung  des 
Hühnchens  im  Ei.  Leipzig  1868.  —  Waldeyer,  Eierstock  und  VA,  Leipzig 

1870,  und    Stricker's    Handb.  der  Lehre  von  den  Geweben.     Leipzig 

1871.  L  S.  544.  —  Nagel,  Archiv  f.  mikr.  Anatomie  Bd.  31  u.  Archiv  f. 
Gvn.  B.  31.  S.  327. —  Schottländer,  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  37.  S.  192 
u.'  C.  f.  Gyn.  1892  p.  440.  —  Alexenko,  Ann.  d.  Gyn.  Juin  1891. 

An  der  innern  Seite  des  Wolif  sehen  Körpers  bildet  sich  die 
Geschlechtsdrüse,  indem  das  Epithel,  welches  die  ganze  innere  Peri- 
tonealhöhle auskleidet,  sich  hier  zum  Keimepithel  verdickt. 

Die  Streitfrage,  ob  das  Epithel  des  Peritoneum  ein  wirkliches  vom 
„Archiblast*'  abstammendes  Epithel  oder  ein  dem  ^Parablast"  angehöriges 


-'1 

Hi's  Kuilotiit'l  sei,    wird  von 

In   {Ci'wosoii  war.    ilas»    sicli 

Wlnfiiiii^s   das  Kehnfpithi'l   t-r- 

^ahin    piitscliietk-ii.    (!a>a  das 

___ljskleidet.  sit-h,  «■eiiii  audi  in 

i^i?*'hfllt    und  In  umfrewaniielter 

während  das  Bindegewebe 

übergelit. 

S^iM'i^i^UHS'IÖ'VMlBfeiii  <Ia$  Keiinepitliel  in  das 
__fi^'t>^'|g|^||^j||{iEmige  Fortsätz-e  schickt.  <)ie 

l'>/fSflia  bindegewebigen  Stroma 

|g!^*S^g j!]^\p  [&  Bi-Uso  darstellen. 

**        "~  ""  ■"^'"'  —  ,1,  die  Graat'sclieu  Follikel 


UrOneni-chlluclK;.  Iilc  und  lU 

kleine  Kk-r  in  Ihnen. 

CH  Unteri-Hchungen  Nagels 
Igen  in  die  Tiefe  dar,  iß 
Iromlinge  de«  Kcimepitliels 
;Lrdialeicr  lieg:eii.  Diese 
iinigebcii  und  bildet  das- 
^ndelfl>niii^ii  Kernen.  Das 
iloplasiiia  besteht  aus  gleich- 
lien  Netzwerk;  das  central 


|tSxK#l|l|^OJ#;<'>i>  ?l<>ielie»<,   aber  von  ilint 

ijM«'fifti:^aL.llltlilk9iiQf£  ist  rundlich,  liellleuclitotid 
''StMi^  '"*'  *^''*  Priiii(ir<iialei  zwei 

t,/^,-^ dwiMh-"!     '  ^'"^  ZelltheilQiig ,  «omlcru 

P^!*l^]|Pjii?«if|^jir0J^T»ordialei  bleibt  unverändert 
^5|wi9tfikSlStÄ*ä  »**■''  langer  Zeit,  zur  Reife 

HlllffAr^i^itS^lpi^Rj^nen  im  Fi)llikeli.-(iithel.    Die- 

|i||  IfSFcS^lt&'Hi?!  ^<^l<  üOlbBt  heraus;   in  ihm 

aS^H  OiqSftt'<*i'9j^|(^>'»<  ah  Xälirzelleu  und  eine 

[.Iju^IIAlAkgrS^flilder  Dotterbildnn^.     Siit  he- 

I^VlwB'^SISfW  <'^^  Liquor  folliculi,  die  imr 

^MB«^{fi£^(B|ifWii^«rflL'orn)i!  aiiBblcibt;  nm  den  nuo 

ii^Ski^l^w^s^p^i^ikel  mit  dem  Follikolcpithel 

■         ■'6?^t^i#^31äufn!ig  des   das   Ei   onthal- 

^w*'el^&^l^*''^''  ^^  unigebeiide   Binde- 

...'iü»:'*" 

i-i'S'-S-.-2--3--r-. 


'^^■■M. 


liäi;^!'«'^'       ovarlui»  hin  da»  F.i  U<-»t. 

l^i^^i^^'^K'^iams;  strahlig  an^ordnct  ist. 

sMii'^ii^^^z'^t  deutlich  radiürer  Streifnng:, 

^w^Pt^tga«§Ichen.     Xach  innen  zu  folgt 

in^to^"  der  Dotter  mit  einer  änHKere» 

'n  Proto]>la»mazonc.     In  der 

;el3^: ilSomeligen  (Gebilden  bestehende 

-*- jitM^^Hialb  des  letzteren  da«  Keim- 

'elcher  am  frischen  Präparat 

,E!^eij^:''||«^I^.Tl4f.     Man  trennt  von  diesem 


mMT 
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^pi)  Eiorstocksei  das  reife 

I  nümlicli  da?  KeiDiblüscben 

R'isse   und   8eii<let   ein  oder 

fM^^r^-.T^^t^Tmm  »m~»m~  -   i^^  vitollinen  Spaltrauni  gefun- 

Il^')9ilifc7#f  ISIlditEl-Vlikol,  das  reife  in  der 

fl£;^43l  ^  .S.  Zi>iia  lu'lluc.      neiilopl.  Zoiiv 


ic^B'^I^Hachpii  mit  aniaiiul 


n  Krlmflccke. 


Anniomic  <leH  EiH  sich 

t'n  wir  Xagel  einp  Hfhr  aorg- 

friselit-  mciiMi'hlich«-  Kt;    wir 

wesontlit-hcn  gefolgt. 

sUiTHt  von  Negner  de  Graaf 

nnten  Follikel  entilci'ktc  und 

(■  Follikel  lUr  die  Eier  hielt, 

ex  l'olliculo  elHpsum".     Erst 

Jt*S^^n»2^ii  den  Follikeln.     Cosfe*)  ent- 

•'^^'^***^^^'''^*0"''  Ä-  Wagner^)  den  Keimtleck. 


*  ISM. 


)  Müller's 
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Physiologische!^. 

Literatur:  Pouchet,  Theorie  pos.  de  hi  teeoiidation  otc.  1842. 
,  —  Raciborski,  de  la  puberte  et  de  l'ag-e  erit.  etc.  1844  und  Tratte  de 
la  menstruation.  Paris  1868.  —  Bise  hoff,  Beweis  der  von  der  Beg-at- 
tuug  u.  s.  w.  Giossen  1844;  Henle  ii.  Pfeuffer's  Zeitschr.  f.  rat.  Medicin 
1855.  S.  129—171  und  Wiener  med.  Woeh.  1875.  No.  20-24.  —  Pflüger, 
Unters,  aus  dem  physiol.  Labor,  zu  Bonn.  Berlin  1865.  S.  53.  —  Kun- 
drat und  Engel  mann,  Striekcr's  med.  Jahrb.  1873.  S.  135.  —  Leo- 
pold, Arch.  f.  Gvn.  B.  XI.  S.  110  u.  B.  XXI.  8.U1.  —  Loewenthal, 
Arch.  f.  Gvn.  B.  XXIV.  S.  169.  —  von  Kahlden,  Beiträge  zur.  Geb. 
u.  Gyn.  Festschrift  Stuttgart  1889.  S.  105.  —  Co  hn  st  ein,  D.  med.  Woeh. 
1890.'  No.  34.  —  Meyer,  L.,  Der  Menstruationsprocess  etc.  Stuttgart 
1890.  —  Steinhaus,  Menstruation  etc.  Leipzig  1890.  —  Robinson, 
New-York  med.  Journ.  Bd.  53  p.  97. 

Die  weiblichen  Geschlechtsorgane  ruhen  Ins  zur  Pubertät  hin 
ziemlich  vollständig;  erst  wenn  die  übrigen  Organe  des  Körpers 
wenigstens  nahezu  ihre  volle  Ausbildung  erlaugt  haben,  kommt  es 
zu  einer  neuen  Phase  der  Entwicklung  in  den  Genitalien.  Indem 
ihre  Ernährung  schnell  zunimmt,  treten  folgende  zwei  sehr  wichtige 
Erscheinungen  auf,  die  Ovulation,  die  Ausstossung  der  Eier  aus 
dem  Ovarium  und  die  Menstruation,  die  Ausscheidung  von  Blut 
aus  der  Utcrusschleimhaut. 

Der  physiologische  Zusammenhang,  in  dem  diese  beiden  Vor- 
gänge mit  einander  stehen,  ist  immer  noch  nicht  vollständig  aufge- 
klärt, ja  in  neuester  Zeit  sind  die  bis  dahin  gültigen  Anschauungen 
so  erschüttert  worden,  dass  wir  am  besten  thun,  den  Mangel  jedes 
sicheren  Wissens  über  das  Vcrhältniss  von  Ovulation  und  Menstrua- 
tion zu  einander  offen  einzugestehen. 

Am  nächsten  der  Wahrheit  bleibt  man  wohl,  wenn  man  die 
Ovulation  als  den  wesentlichen  Vorgang  auffasst  und  die 
blutige  Ausscheidung  aus  dem  Uterus  von  derselben  abhängen  lässt. 
Der  Austritt  des  Eies  aus  dem  Grr/a/'schen  Follikel  führt  dann  zu 
einer  utcrineu  Blutung,  wenn  die  Befruchtung  des  Eies  nicht  zu 
Stande  kommt.  Dass  alle  4  Wochen  eine  Keifung  des  Eies  statt- 
findet, ist  dann  von  den  Functionen  der  trophischcn  Nervenfasern 
abhängig;  ohne  eine  Regulirung  von  Centralorganen  aus  kann  man 
sich  nicht  recht  eine  Vorstellung  davon  machen,  warum  gerade  jedes- 
mal nur  ein  Follikel  zum  Bersten  kommt.  Nimmt  man  aber  an,  dass 
diese  Regulirung  für  das  Ovarium  besteht,  so  ist  bei  dem  innigen 
Zusammenhange  der  uterinen  und  ovarialen  Nerven  der  Eintritt  der 
Blutung  als  eine  Folge  der  Follikelruptur  verständlich.  An  sich 
müsstc   demiremäss   der   Austritt    des  Eies   stets   vor   der 
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menstruellen  Blutung  erfolgen.  Gegen  diese  Annahme  sprechen 
zwar  einzelne  der  Präparate,  welche  wir  Leopold  verdanken;  da  diese 
aber  ausschliesslich  pathologisch  sind  und  die  Zahl  derselben  noch 
keine  übennässig  grosse  ist,  so  scheint  es  für  das  ^'el•ständnis8  am 
zweckmässigsteu  zu  sein,  wenn  man  im  Allgemeinen  noch  daran  fest- 
hält,  dass  der  Austritt  des  Eies  der  Regel  nach  vor  dem  Eintritt  der 
menstruellen  Blutung  erfolgt. 

Es  ist  dabei  aber  sowohl  durch  die  erwähnten  Präparate  Leo- 
pold'Sj  wie  durch  auderweite  Erfahrungen  so  gut  wie  sicher,  dass 
auch  unabhängig  von  der  vierwöchentlichen  Eireifung  FoUikelruptur 
und  Austritt  eines  befruchtungst^higen  Eies  stattfinden  kann,  viel- 
leicht ohne  besondere  Ursache,  vielleicht  unter  dem  Einfluss  dieses 
oder  jenes  Reizes. 

In  früherer  Zeit  nahm  man  an,  dass  der  Eintritt  der  Menstruation  die 
Zeit  der  Geschlechtsreife  insofern  bezeichne,  als  von  da  an  reife  Eier  im 
Ovarium  vorhanden  seien,  dass  aber  die  Ausstossung  derselben  aus  dem 
Ovarium  an  die  Ausführung  der  Cohabitation  gebunden  sei,  dass  also 
bei  reinen  Jungfrauen  das  ganze  Leben  hindurch  kein  Ei  den  Eierstock 
verlasse.  Diese  Ansicht  wurde  durch  die  Arbeiten  von  Gendrin^)^  Ne- 
grier^)^  Fauchet^  Raciborski  und  Bischoff  endgülti«?  beseitigt.  Sie  wie- 
sen nach,  dass  die  Ausstossung  der  Eier  aus  dem  Ovarium  unabliHu- 
gig  von  der  Cohabitation  vor  sich  gehe  und  im  wesentlichen  an  die 
Zeit  der  Menstruation  geknüpft  sei.  Das  causale  Verhältnis«  der  beiden 
Vorgänge  zu  einander  war  damit  freilich  noch  nicht  klargestellt.  Dasselbe 
dachte  man  sich  in  verschiedener  Weise. 

Allgemein  war  früher  die  Annahme,  dass  die  Menstruation  die  Zeit 
der  grössten  Blutfülle  bezeichne  und  dass  die  Folge  der  periodisch  er- 
tolgenden  Congestionen  zu  den  Genitalien  einerseits  die  Ruptur  eines 
spruB^fertigen  Graafschen  Follikels  und  andererseits  eine  Haemorrhagie 
der  Uterusschleimhaut  sei.  Diese  Anschauung  drückte  am  klarsten  und 
physiologisch  am  befriedigendsten  Pflüger  etwa  folgendermaassen  aus : 
Durch  das  langsame,  aber  unausgesetzte  Wachsen  der  Graafschen  Follikel 
wird  ein  constanter  Heiz  auf  die  in  dem  starren  Stroma  eingeschlossenen 
Nervenendigungen  ausgeübt,  ein  Reiz,  der  indessen  so  gering  ist,  dass 
ar  nicht  genügt,  sofort  den  Reflexausschlag  herbeizuführen.  ]n  periodi- 
schen Zwischenräumen  wird  die  Summe  der  Reize  aber  so  stark,  dass  die 
Beflexwirkung  in  Form  einer  bedeutenden  arteriellen  Congestion  zu  den 
Genitalien  erfolgt.  Diese  plötzlich  vermehrte  Blutzufuhr  hat  im  wesent- 
lichen einen  dopi)elten  Effect.  Einmal  wird  der  in  seiner  Entwicklung 
am  meisten  vorgeschrittene  Graafsche  Follikel  durch  den  verstärkten  in- 
trafolliculHreu  Druck  zum  Platzen  gebracht,  dann  aber  erfolgt  aus  den 
Gefässen  der  Uterusschleimhaut  ein  Bluterguss  auf  die   freie  Oberfläche. 

1)  Traite  philos.  de  med.  1839.  —  ^)  Recherches  anat.  et  phys.  sur 
les  ovaires  etc.  1840. 
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Austritt  des  Eies  aus  dem  Follikel  und  inenstrualcr  Bluter- 
guss  sind  also  hiernach  beides  die  Consequenzen  einer  Ursache,  nttni- 
lich  des  Druckes,  den  die  wachsenden  Follikel  auf  die  im  Ovarialstroma 
verlaufenden  Nervenendigungen  ausüben.  Der  Druck  löst  periodisch  die 
Retiexwirkung  —  die  Congestion  nach  den  Genitalien  —  aus. 

Diese  theoretische  Vorstellung  der  beiden  mit  einander  jedenfalls  in 
einem  Zusammenhang  stehenden  Vorgänge  wird  immer  etwas  hypothetisch 
bleiben,  so  lange  nicht  volle  Klarheit  über  die  Anatomie  beider  Processe 
erreicht  ist. 

Dass  ein  gewisser  Zusannnenhang  zwischen  den  Vorgangen  auf  der 
Uterusschleimhaut  und  denen  im  Ovarium  besteht,  kann  nicht  zweifelhaft 
sein.  Dafür  spricht  schon  die  Erfahrung,  dass  nach  vollständigem  Ver- 
lust der  Ovarien  die  Menstruation  stets  aufhört  und  dass  die  Conception, 
die  doch  die  Ausstossung  von  Eiern  zur  Vorbedingung  hat,  im  allgemei- 
nen durchaus  an  das  Lebensalter  gebunden  ist,  in  dem  die  Frauen  men- 
struiren,  so  dass  sie  weder  vor  Eintritt  der  Menstruation  noch  nach  der 
Menopause  erfolgt.  Ausnahmen  hiervon  kommen  nur  in  ganz  seltenen 
Fällen  vor.  Zweifelhaft  ist  es  schon,  ob  dieser  Zusammenhang  auch  zeit- 
lich besteht,  ob  also  Ovulation  und  Menstruation  ausnahmslos  zusammen- 
fallen oder  einander  wenigstens  sehr  nahe  gerückt  sind.  Leopold  macht 
es  durch  eine  verhältnissmässig  grosse  Anzahl  von  anatomischen  Unter- 
suchungen, die  allerdings  sehr  vorsichtig  beurtheilt  werden  müssen,  wahr- 
scheinlich, dass  die  Ovulation  häufig  auch  in  der  Zwischenzeit  zwischen 
zwei  Menstruationen  stattfindet;  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  das  klinische 
Erfahrungen  diese  Ansicht  unterstützen,  sowie  dass  eine  Reihe  von  Schwie- 
rigkeiten in  der  Lehre  von  der  Imprägnation  in  dieser  Deutung  ihre  ein- 
fachste Erledigung  dadurch  finden  würden. 

Der  Widerspruch,  welcher  zwischen  unsrer  obigen  Darstellung  und 
der  Pflüger  sehen  Theorie  besteht,  gründet  sich  in  dem  Umstand,  dass  die 
periodische  Congestion  zu  den  Genitalien  in  ihrem  langsamen  Wachsthum, 
plötzlichen  Anschwellen  und  demnächstigen  Abschwellen,  die  zur  Pflüger*- 
sehen  Theorie  gehört,  sich  klinisch  nicht  recht  aufrecht  erhalteiit  lässt. 
Es  kann  ja  nicht  bezweifelt  w^erden,  dass  kurz  vor  dem  Eintritt  der 
menstruellen  Blutung  eine  Auflockerung  der  Schleimhaut  der  Genitalien 
beobachtet  wird,  ja  dass  auch  vermehrter  Schleimabgang  besteht.  Irgend 
welche  Spannungsvorgänge  aber,  welche  einer  arteriellen  Congestion  ent- 
sprächen, oder  auch  nur  eine  länger  dauernde  Vorbereitung  der  genann- 
ten Erscheinungen  sieht  man  niemals.  Es  scheint  viel  wahrscheinlicher 
zu  sein,  dass  der  Eiaustritt  oder  die  Vorgänge  kurz  vor  demselben  die 
uterinen  Veränderungen  bedingen.  Für  unsere  Darstellung  spricht  ferner 
der  Umstand,  dass  der  Entfernung  ganz  normaler  Ovarien  regelmässig 
eine  blutige  Ausscheidung  aus  dem  Uterus  nach  wenigen  Tagen  folgt, 
dass  also  die  künstliche  Ausscheidung  eines  Ovulums  zur  uterinen  Blutung 
führt.  Schwierigkeiten  bestehen  allerdings  insofern,  als  die  Erfahrung 
lehrt,  dass  die  Conception  jedesmal  nach  der  menstruellen  Blutung  erfolgt, 
und  dass  nur  ausnahmsweise  der  Vorgang  so  ist,  dass  kurz  vor  dem 
Ausbleiben  der  Periode  die  Befruchtung  stattfindet.  Die  zufällige  oder 
intercurrente  Ovulation  aber  für  die  regelmässige  Befruchtungsart  heran- 
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xuziehen,  geht  nicht  an.  Man  geht  diesen  Schwierijrkeiten  aus  dem  Wege^ 
wenn  man  annimmt,  dass  das  ausgetretene  Ei  sich  bis  über  die  men- 
struelle Blutung  hinaus  befruchtungsfähig  erhält. 

'  Soll  man  nach  den  bisherigen  Arbeiten  sieh  eine  V^orstellung 
von  der  Herkunft  der  menstruellen  Blutung  bilden,  so  scheint 
es  uns  am  besten,  den  Vorgang  als  eine  Function  des  Endome- 
triums aufzufassen;  dieses  secemirt  sonst  nur  weuig  Schleim,  liefert 
aber  bei  der  Menstruation  aus  der  ganzen  Schleimhaut  und  den  ute- 
rinen  Drüsen  ein  blutig  schleimiges  Secret,  ganz  analog  den  bluti- 
gen Absonderungen,  welche  man  vom  Endometrium  bei  Erkrankun- 
gen des  Uterus  und  der  Uterusanhänge  producirt  sieht. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  über  die  Herkunft  des  men- 
struellen Blutes  haben  immer  noch  kein  übereinstimmendes  Resultat 
ergeben.  Kundrat  und  Engelmann  sowie  WiUianis  ^)  hatten  nach  ihren 
anatomischen  Untersuchungen  die  menstruelle  Blutung  nicht  als  das 
Symptom  der  grössten  Blutfülle,  sondern  als  das  Zeichen  der  bereits  ein- 
getretenen regressiven  Metamorphose  der  Uterusschleiiiihaut  bezeichnet, 
so  dass  die  Schleimhaut  sich  allmählich  anbilde,  bis  sie  kurz  vor  der  Men- 
struation als  Decidua  menstrualis  die  grösste  Entwicklung  erreiche,  dann 
mit  Nachlass  der  Blutfülle  in  ihren  obersten  Schichten  fettig  degenerire 
und  sich  unter  Blutung  exfoliire.  Aveliny-)  bezeichnete  diese  ^'orgänge 
als  „nidation**  und  ^denidation".  Moerike  ^)  zeigte  incless,  indem  er  viel- 
fach Stückchen  der  Uterusschleimhaut  untersuchte,  die  er  an  lebenden 
menstruirenden  Frauen  mit  dem  scharfen  LöflTel  entfernt  hatte,  dass  von 
einer  Degeneration  der  Uterusschleimhaut  nichts  zu  finden  ist,  sondern 
dass  auch  an  der  blutenden  Schleimhaut  das  deckende  einschichtige  Cy- 
Hnderepithel  erhalten  bleibt  und  die  Blutung  also  durch  das  Gewebe 
hindurch  erfolgt.  Leopold  freilich  hält  daran  ft\st,  dass  nicht  nur  die 
Vorgänge  des  An-  und  Abschwellens  in  regelmässiger  Folge  stattfinden, 
sondern  dass  auch  durch  die  Blutung,  die  durch  mächtige  Entwicklung 
der  zuführenden  (iefUsse  und  relative  Armuth  an  abführenden  Venen  zu 
Stande  kommt,  w^enigstens  stellenweise  ein  Zerfall  der  oberflächlichen 
Schleimhautschichten  mit  Verlu.st  des  Epithels  eintritt.  Eine  vermittelnde 
Stellung  in  dieser  Frage  ninnnt  Wyder^)  ein  und  von  Kahlden  tritt  nach 
neuen  Untersuchungen  an  während  der  Menstruation  Verstorbenen  doch 
wieder  für  ein  Zugrundegehen  der  Schleinihaut  ein. 

Ueber  den  Vorgang  der  Ovulation  wissen  wir,  dass  die 
Ruptur  der  Graafschen  Follikel  hierbei  wesentlich  ist ;  diese  erfolgt 
jedenfalls  durch  den  Secretionsdruck  in  ihrem  Innern,  der  allmählich 
den  Umfang   des  Bläschens   vergrössert    und  es  dadurch  gegen  die 


*)  Obst.  J.  of  Great  Britain  etc.  Februarv  u.  March.  1875.  —  h  Obst. 
J.  of  Great  Britain  etc.  Julv  1874.  p.  209.  —'3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
B.  VII.  S.  84.  —  *)  Zeitschr.'  f.  Geb.  und  Gvn.  Bd.  9.  S.  1. 
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den  zahlreichen  engen  Capillaren  der  Blutkreislauf  stockt,  werden 
die  Zellen  nur  noch  unvollkommen  ernährt  und  zerfallen  fettig,  so 
das»  dadurch  der  Follikelinhalt  eine  gelbe  Farbe  bekommt.  Indem 
das  Fett  resorbirt  wird  und  das  bindegewebige  Gerüst  der  Granu- 
lationen sich  narbig  retrahirt,  bleibt  von  dem  gelben  Körper  schliess- 
lich nur  eine  kleine  Einziehung  an  der  Oberfläche  des  Eierstocks- 
stroma —  eine  wirkliche  Narbe  —  übrig,  deren  Pigmentining  durch 
das  in  den  Gefässen  gebliebene  Blut  bedingt  wird.  Geht  das  aus- 
gestossene  Ei  unbefruchtet  zu  Grunde,  so  bildet  sich  ein  sogenanntes 
falsches  Corpus  luteum,  indem  der  Granulationsprocess  weit  weniger 
energisch  vor  sich  geht  und  die  neugebildeten  Zellen  weit  schneller 
fettig  zerfallen.  Leopold  *)  unterscheidet  typische  und  atypische 
Corpora  lutea;  es  ist  indessen  wohl  zweifelhaft,  ob  die  letzteren 
völlig  noimalen  Verhältnissen  entsprechen. 

Bei  der  Ruptur  des  Graafschen  Follikels  wird,  wie  wir  sahen^ 
das  Ei  mit  den  ihm  anhaftenden  Zellen  der  Membrana  granulosa 
in  die  Bauchhöhle  ausgestossen  und  gelangt  der  Regel  nach 
in  die  Tube,  und  zwar  auf  folgende  Weise: 

Die  nach  dem  Uterus  hin  wimpemdeu  Flimmeraellen  der  Tuben 
erregen  in  der  Umgebung  des  Ostium  abdominale  der  Tuben  in  der 
auf  dem  Peritoneum  beständig  vorhandenen  serösen  Feuchtigkeit 
eine  continuirliehe  Strömung,  die  im  Stande  ist,  sehr  kleine  geformte 
Theile,  wie  das  Ei,  mit  sich  fortzureissen.  Auf  diese  Weise  ge- 
langt das  Ei  der  Regel  nach  in  das  weite  Abdominalende  der  Tube 
seiner  Seite. 

I'^eber  die  Art  und  Weise  der  Aufnahme  des  Eies  von  Seiten  der 
Tuben  gingen  die  Ansichten  bis  in  die  neueste  Zeit  ^veit  auseinander. 
Fast  allgemein  nahm  man  tYüher  an,  dass  die  Menstruation  mit  einer  der 
Erection  ähnlichen  Tnrgescenz  der  Fimbrien  verbunden  sei,  so  dass  die 
letzteren  den  Follikel  umfassten  und  so  das  Ei  aufnehmen.  Rouget^)  nahm 
hierbei  noch  eine  Muskelthätigkeit  zu  Hülfe.  Henle^)  und  Bischoff*)  wie- 
sen diese  Ansicht  zurück,  da  auch  die  erig-irten  Fimbrien  das  Ovarium 
nur  sehr  unvollständig  umfassen  können,  und  da  nach  Bischoff  ft  Beobach- 
tungen an  Thieren  die  Turgescenz  der  inneren  Genitalien  erst  eintritt, 
wenn  das  Ei  lange  im  Eileiter  sich  befindet.  Auch  die  A'cÄrcr'sche  Er- 
klärung •'*),  dass  das  Ei  vermittelst  einer  Ejaculation  in  die  Abdomindl Öff- 
nung der  Tube  hineingeschleudert  werde,  konnte  nicht  «genügen,  da,  wie 
Kiwisch^)  schon  sehr  richtig  hervorhebt,  in  der  Bauchhöhle  Or^an  an  Or- 

J)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXI.  S.  400.  —:^)  Journ.  de  la  phys.  I.  p.  320.  - 
*)  Handbuch  d.  Anatomie  d.  Menschen  1864.  II.  S.  470.  —  *)  Entwicklungs- 
«reschichte  S.  2H.  —  '^)  Zeitschr.  f.  rat.  Medicin.  B.  20.  S.  U>  —  ö>  Geburts- 
kunde.  B.  I.  S.  96. 
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gan  liegt,  und  eine  Ejaculation  deswegen  factisch  unmöglich  ist.  Letzte- 
rer nahm  an,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Eier  mit  den  augelagerten 
Fimbrien  in  Berührung  kommt  und. dass  sie  dann  durch  die  wimpernden 
Epithelien  weiter  befördert  werden,  und  O.  Becker^)  erweiterte  die  Mög- 
lichkeit der  Aufnahme  des  Eies  durch  den  Nachweis  einer  constanten 
Strömung  auf  der  serösen  Oberfl«*iche  des  Bauchfelles,  die,  durch  die  wim- 
pernden Zellen  erregt,  nach  dem  Ostium  abdom.  der  Tube  hingeht. 

Störungen  im  Mechanismus  der  Ei  aufnähme  kommen  na- 
türlich vor  und  sind  dieselben  zweierlei  Art,  entweder  wird  das  Ei  — 
befruchtet  oder  unbefruchtet  —  gar  nicht  aufgenommen,  oder  es  gelangt 
nicht  in  die  Tube  der  Seite,  von  deren  Ovarium  es  stammt,  sondern  in 
die  andere.  Das  befruchtet  nicht  aufgenommene  Ei  kann  auf  dem  Ova- 
rium (ob  auf  einer  beliebigen  Stelle  des  Peritoneum  ist  zum  mindesten 
zweifelhaft)  sich  einbetten  und  zur  Ovarialschwangerschaft  führen;  wie 
viele  Eier  befruchtet  oder  unbefruchtet  in  der  Bauchhöhle  zu  Grunde 
gehen,  entzieht  sich  einer  jeden  Schätzung.  Die  Fälle  von  äusserer 
Ueb  er  Wanderung  des  Eies,  d.  h.  die  Fälle,  in  denen  ein  aus  dem 
Eierstock  der  einen  Seite  ausgestossenes  Ei  von  der  Tube  der  andern 
Seite  aufgenommen  wird  2),  werden  anatomisch  nur  dann  erkannt,  wenn 
pathologischer  Weise  bei  uteriner  Schwangerschaft  und  völligem  Verschluss 
der  einen  Tube  das  Corpus  luteum  verum  in  dem  F.ierstock  dieser  Seite 
sitzt  oder  das  Ei  in  der  einen  Tube  oder  in  dem  einen  Hörn  eines  Uterus 
unicornis  zur  Einbettung  gelangt  und  das  Corpus  luteum  verum  im  an- 
deren Ovarium  die  Herkunft  von  diesem  anzeigt.  Wie  oft  bei  uteriner 
Schwangerschaft  diese  Art  der  Eiaufnahme  stattfand,  entzieht  sich  jeder 
Schätzung;  dass  bei  der  häufigen  Annäherung  der  beiden  Fimbrien 
an  einander  und  an  beide  Ovarien  zur  äusseren  Ueberwanderung  we- 
nigstens die  Möglichkeit  oft  vorliegt,  hat  neuerdings  Hasse^)  wiederum 
dargelegt;  derselbe  lässt  die  Tube  um  jedes  Ovarium  eine  Tasche  bilden 
und  in  diesen  capillaren  Raum  tauchen  die  Fimbrien  ein;  sie  erzeugen 
hier  einen  Wimperstrom,  der  das  Ei  zur  Tube  gelangen  lässt.  Stossen 
nun  die  beiden  Taschen  hinten  oben  am  Uterus  zusammen,  so  bildet  sich 
ein  einziger  capillarer  Raum  und  die  am  stärksten  liimmernde  Tube 
nimmt  das  Ei  auf.  Erleichtert  werden  kann  diese  Aufnahme  dadurch, 
dass  entweder  durch  l^seudoraembranen  das  Ost.  abd.  der  einen  Seite  an 
den  Eierstock  der  anderen  Seite  herangezogen  wird,  oder  dass  beim  Ver- 
schluss des  Ost.  abd.  eines  Eileiters  und  folglich  fehlender  seröser  Strö- 
mung dieser  Seite  das  Ei  in  den  serösen  Strom  der  andern  Seite  hineiu- 
geräth.  Experimentell  an  Thieren  ist  der  Nachweis  der  äusseren  Ueber- 
wanderung von  Leopold*)  und  später  von  Kireef^),  Bruzzi^),  sowie 
Ileifiricius ')  erbracht  worden.  Von  den  beweisenden  Beobachtungen  am 
Menschen  seien  nur  einzelne  Fälle  hier  angeführt: 


1)  Moleschotts  Unters,  zur  Naturlehre.  B.  2.  S.  91.  —  2)  S.  Kussmaul, 
A''on  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebärmutter,  S.  313,  und  Klobj  Patholo- 
gische Anat.  der  weibl.  Sexualorgane  S.  538.  —  ^)  Zeitschrift  f.  Geb.  u. 
Gvn.  Bd.  2l>.  S.  406.  —  *)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  16.  S.  24.  —  &)  Diss.  Peter.H- 
burg  1881.    —    ö)  Ann.  di  ost.  Oct.  1884.    —  "')  Nouv.  Arch.  d*obst  1889,  I. 
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Es  lÄRst  sich  ein  Fall  von  Rokitansky^ ),  in  dem  bei  vollständig  pseu- 
domembranösem Verschluss  der  linken  Tube  das  Corpus  luteum  sich  im 
linken  Eierstock  befand,  nur  so  erklären,  dass  man  annimmt,  die  allein 
offene  rechte  Tube  habe  das  aus  dem  linken  Eierstock  ausgestossene  Ei 
aufgenommen.  Ganz  ähnlich  ist  der  Fall  von  Oldham  *),  in  dem  bei  voll- 
ständigem Verschluss  des  Ostium  abd.  der  rechten  Tube  das  aus  dem 
fochten  Eierstock  herstammende  Ei  in  der  linken  durch  Pseudomembranen 
nach  hinten  verlagerten  Tube  sass.  Dies  letztere  fehlte  in  dem  sonst 
ganz  ähnlichen  von  Leopold  ^)  beobachteten  Fall.  Zwischen  diesen  beiden 
steht  ein  anderer  in  der  New -Yorker  med.  Gaz.  vom  12.  Nov.  1870  mit- 
getheilter  Fall  *),  in  dem  von  zwei  Eiern,  deren  corpora  lutea  im  rechten 
Eierstock  sassen,  die  aber  bei  Verschluss  der  rechten  Tube  von  der  der 
linken  Seite  aufgenommen  waren,  das  eine  in  den  Uterus  gelangte,  wäh- 
rend das  andere  in  der  linken  Tube  stocken  blieb  und  zur  Ruptur  führte. 
Noch  unzweideutiger  sind  die  Fälle  von  Czihak^)  und  von  Luschka^).  In 
beiden  Fällen    fand    sich   ein   Uterus  unicornis  mit  loidimentärem  Neben- 

hörn.    Zwischen  beiden  Hörnern  war  keine  Communication  und  dennoch 

• 

fand  sich  das  Corpus  luteum  des  im  Nebenhorn  sitzenden  Eies  in  dem 
Eierstock  der  andern  Seite.  Da  diese  Fälle  sich  allein  durch  äussere 
Ueberwanderung  erklären  lassen,  so  sind  auch  wohl  die  Fälle  von  Dreier  ") 
und  Scanzom  ^),  in  deren  ersterem  der  Cervikalkanal  an  beiden  Seiten 
anscheinend  blind  endigte^)  und  in  deren  zweitem  eine  Verbindung  zwi- 
schen den  beiden  Hörnern  bestand,  ebenso  zu  erklären  und  ist  die  ge- 
zwungenere Deutung  einer  Innern  Ueberwanderung  (durch  das  eine  Hörn 
des  Uterus  hindurch  in  das  andere),  zu  verwerfen.  Der  Fall  von  Späth^% 
in  dem  bei  einem  Uterus  bilocularis  das  Ei  sich  in  der  rechten  Hälfte 
entwickelt  hatte,  während  das  Corpus  luteum  im  linken  Eierstock  sass, 
muss,  da  die  Scheidewand  sicher  bis  zum  Orif.  int.,  vielleicht  bis  zum 
Orif.  ext.  ohne  Unterbrechung  herabreichte,  ebenso  wie  der  Fall  von  Bi- 
8iadecky^^)y  in  dem  die  Cervicalhöhle  gemeinschaftlich  war,  in  Hinblick 
auf  die  Fälle  von  Czihak  und  Luachka  als  auf  äusserer  ITeberwanderung 
beruhend  erklärt  werden.  Auch  die  Fälle  von  Maurer- Kussmaid  ^-)  und 
Weber  v.  Ehenhoff^^)  beweisen  ebenso  wie  zahlreiche  Fälle  der  neueren 
Literatur  die  äussere  Ueberwanderung. 

Die  innere  Ue  berwan  deruug,  d.  h.  die  Wanderung  des  Eis 
durch  die  Uterushöhle  von  einer  Tube  in  die  andere  hinein,  ist  weder  in 
diesen  Fällen,  noch  überhaupt  beim  Menschen  nachgewiesen,  da  die  An- 
nahme einer  äusseren  Ueberwanderung  den  anatomischen  Befund  in  allen 

^)  Allg.  Wiener  med.  Z.  18<i0.  No.  20.  —  S)  Guv's  Hospital  Reports  2. 
Ser.  Vol.  Hl.  1845.  p.  272,  u.  Kussmaul  I.  c.  S.  339.  —  • )  Arch.  f.  Gvn. 
B.  X.  S.  248.  -  *)  S.  Virchow-llirschsclier  Jahresbericht  über  1870.  B.'ll. 
S.  522.  —  h  D.  i.  de  gniv.  rxtr.  etc.  Heidelberg  1824,  u.  Kussmaul,  I.  c.  S.  134. 
—  0)  M.  f.  O.  B.  22.  S.  31.  —  ')  El.  v.  Siebold's  J.  f.  Geb.  1^35.  B.  XV. 
S.  142,  und  Kussmaul,  I.  c.  S.  145  u.  321.  —  «)  Beiträge  zur  (ieb.  u.  Gyn. 
B.  1.  H.  1  u.  Kussmaul,  1.  c.  S.  158  u.  322.  —  '^)  S.  Kussmaul,  M.  f.G. 
B.  20.  S,  307.  —  i»)  Wiener  med.  Presse.  1S6G.  No.  1.  —  ")  Wochenblatt  d. 
Ges.  il.  Wiener  Aerzte.  IHGli.  No.  30.  —  »-)  Maurer,  Von  der  Ueberw.  d. 
menschl.  Eies.  D.  i.  Erlangen.  1862,  und  M.  !.  G.  B.  20.  S.  295.  —  ^^)  Wie- 
ner med.  Pn'hse.  18Ü7.  No.  50  u.  51. 
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bisherigen  Fällen  erklärt.  Der  früher  allein  als  beweisend  angeführte 
Fall  von  Uassfurther  hat  sich  bei  einer  Nachuntersuchung  nicht  als  stich- 
haltig  gezeigt,  da  sich  zwischen  dem  verschlossenen  abdominalen  Ende 
der  Tube  und  dem  in  derselben  sitzenden  £1  ein  offenes  accessorisches 
Fimbrienende  gefunden  hat^).  Auch  gegen  den  von  Wyder^)  mitge- 
theilten  Fall  sind  von  Schaeffer '),  Werth  *)  und  J.  Veit  ^)  erhebliche  Be- 
denken erhoben  worden,  und  der  Fall  von  Pestalozza^  ist  jedenfalls 
nicht  beweiskräftig.  Die  Fälle  von  innerer  Ueberwanderung,  die  sich  bei 
Thierexperimenten  ebenso  wie  bei  Beobachtungen  an  Thieren  ergeben 
haben,  beziehen  sich  nur  auf  die  Wanderung  des  Eis  aus  einem  Hom  in 
das  andere. 

Die  Weiterbeförderung  des  Eies  findet  in  dem  äusseren 
Drittel  der  Tube  jedenfalls  nur  durch  die  Flimmerbewegung  statt, 
da  die  Tube  hier  viel  zu  weit  ist,  als  dass  Contractionen  ihrer 
Muskeleleraente  auf  das  kleine  Ei  einwirken  könnten.  In  ihrem  mitt- 
leren Theile  wird  die  Tube  jedoph  bereits  so  eng,  dass  Contractio- 
nen ihrer  Ringfaserschicht  die  Weiterbeförderung  des  Eies  über- 
nehmen könnten.  In  welcher  Zeit  das  Ei  den  Weg  durch  die  Tube 
beim  Menschen  (beim  Hunde  nach  Bischoff  in  8 — 10  Tagen)  znrtlck- 
legt,  ist  noch  ganz  unbekannt.  Ist  es  bis  dahin  nicht  befruchtet 
worden,  so  geht  es  zu  Grunde,  ohne  sich  weiter  zu  entwickeln. 

Die  Befruchtung  des  Eies. 

Während  man  früher  annahm,  dass  jedesmal  das  Ei  der  letzten 
Menstruation  befruchtet  werde,  ist  in  neuerer  Zeit  durch  Sigismund^ 
Loewenhardt  ®)  und  Reichert  ^)  nach  klinischen  und  anatomischen 
Beobachtungen  zum  Erstaunen  der  ärztlichen  Welt  die  Ansicht  aus- 
gesprochen, dass  nicht,  was  bis  dahin  niemals  angezweifelt  war, 
das  Ei  der  letzten  Menstruationsperiode  das  befruchtete,  sondern  das 
letzte  steril  zu  Grunde  gegangene  sei  und  dass  erst  das  Ei  der 
nächsten  Ovulationsperiode  zur  Schwangerschaft  Anlass  gebe.  Zur 
menstruellen  Blutung  sei  es  bei  dieser  Ovulation  gerade  deswegen 
nicht  mehr  gekommen,  weil  das  befruchtete  Ei  einen  neuen  Reiz  zur 
vermehrten  Blutzufuhr  nach  den  Genitalien  hin  bilde.  Power  drUckt 
das  Verhältniss  sehr  prägnant  aus,  indem  er  sagt:  „a  woman  men- 
struates,  because  she  does  not  conceive^. 


1)  Schaeffer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XVII.  S.  13.  —  -]  Arch.  f. 
Gvn.  Bd.  28.  S.  370  u.  41.  S.  190  ff.  —  '8)  i.  c.  —  *)  Beitr,  z.  Anat.  d.  Ex- 
traut. Schw.  Stuttgart.  1887.  S.  106.  —  •'^)  Z.  f.  G.  Bd.  24.  Heft  2.  -  »)  Ri- 
fonna  med.  Juni  1891.  —  M  Berl.  klin.  Wodi.  1871.  N.  25.  —  «)  Arch.  f. 
Gvn.  B.  III.  S.  456.  —  ")  Abhandl.  d.  Akad.  d.  AViss.  zu  Berlin.  Jahrg. 
1873.  S.  G. 
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gen  spricht.  Freilich  ist  sie  durch  Thatsachcn  nicht  so  sicher  be- 
gründet, dass  man  nicht  darauf  gefasst  sein  niüsste,  sie  noch  wieder 
umgestossen  oder  wenigstens  modificirt  zu  sehen. 

Wird  das  Ei  vom  Sperma  befrachtet  und  entwickelt  sich  weiter, 
so  übt  es  seinerseits  (und  zwar  auch,  wenn  es  ausserhalb  des  Uterus 
sich  entwickelt)  einen  gewaltigen  Reiz  auf  die  inneren  (jenitalien 
aus,  so  dass  die  Uterusschleimhaut  sich  weiter  zur  Decidua  ent- 
wickelt und  die  weiteren  Schwangerschaftsveränderungen  beginnen. 

Der  Act  der  Befruchtung,  d.h.  das  Eindringen  der  Samen- 
filden  in  das  Ei,  die  Imprägnation,  findet  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  wohl  im  Ostium  abdominale,  seltener  im  weiteren 
Verlaufe  der  Tube  statt,  möglich  ist  es,  dass  sie  auch  noch  im  Cavum 
uteri  vorkonmit. 

Wyder  *)  hat  den  Nachweis  zu  erbringen  versucht,  dass  die 
Befruchtung  meist  im  oberen  Theil  des  Uterus  zu  Stande  kommt 
und  seine  Bcgrtlndung  hat  manches  bestechende:  die  nach  oben 
schlagende  Wimperbewegung  des  Uterus  befördert  das  Eindringen 
der  Spermatozoen,  verhindert  den  Austritt  des  Eis  immerhin  etwas, 
die  uterinwwts  wimpernden  Tuben  hindern  die  Spermatozoen  am 
Vorwärtsdringen,  befördern  den  Eintritt  des  Eis  in  den  Uterus. 

Ueber  die  physikalischen,  chemischen  und  morphologischen  Vor- 
gänge, um  die  es  sich  dabei  handelt,  weiss  man  noch  sehr  wenig. 
Sicher  ist  wohl,  dass  die  Spennatozoen  mit  dem  Kopf  voran  durch 
die  Zona  pellucida  dringen,  wenn  es  auch  beim  menschlichen  Ei 
noch  nicht  beobachtet  ist.  (Ob  die  Mikropyle,  die  an  den  Eiern 
vieler  Wirbellosen  und  einiger  Fische  beobachtet  ist,  eine  Rolle  da- 
bei spielt,  ist  noch  zweifelhaft.)  Dann  kommen  dieselben  dadurch, 
dass  der  Dotter  sich  zusammenzieht,  in  einen  mit  wässeriger  Flüssig- 
keit gefüllten,  den  Dotter  umgebenden  Raum.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  O.  Uertwig  an  niederen  Thieren,  die  an  Kaninchen 
und  Meerschweinchen  durch  Rein  im  wesentlichen  bestätigt  sind, 
dringt  in  den  Dotter  selbst  wahrscheinlich  stets  nur  ein  Sameukör- 
perchen  ein.  Der  Kopf  desselben  quillt,  nachdem  der  Schwanz 
sich  aufgelöst,  und  bildet,  vielleicht  in  Verbindung  mit  Theilen  des 
Dotters,  den  Spermakern,  der  sich  dem  Eikern  nähert,  mit  ihm 
conjugirt  und  unter  amöboiden  Bewegungen  mit  ihm  verschmilzt, 
während  der  Dotter  ein  strahliges  Aussehen  annimmt.    Dies  ist  der 


^)  Arch.  f.  Gvn.    B.  XXVIIT.    S.  325.  s.  a.  Nyhoff,    Centralbl.  f.  Gvn. 
1885.     No.  26.         " 
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Farcliuiigskem,  aus  dem  durch  Theilung  die  Furchuiigskugeln  her- 
Torgehen. 

VoD  jeher  hat  sich  der  menschliche  Scharfsinn  bemüht,  die  Ursachen 
der  Bildung  des  Geschlechtes  im  Ei  zu  entdecken.  Die  älteste  An- 
sicht von  Hippokrates  und  Galen,  die  dahin  geht,  dass  der  rechte  Eierstock 
für  Knaben,  der  linke  für  Mädchen  sei  (nach  Galen,  weil  bei  ersteren 
die  Wärme,  bei  letzteren  die  Kälte  vorherrscht),  hat  lange  Zeit  gegolten, 
und  Henke  glaubte  noch  1786  das  Recept  der  willkürlichen  Knaben-  und 
Mädcheuerzeugung  darin  entdeckt  zu  haben,  dass  Frauen,  wenn  sie  einen 
Knaben  empfangen  wollen,  sich  auf  die  rechte,  wenn  ein  Mädchen,  auf 
die  linke  Seite  legen  müssten.  Durch  Beobachtungen  an  Frauen  mit 
einem  degenerirten  oder  durch  Operation  entfernten  Eierstock,  sowie 
durch  Bischoffs  Experimente  der  Exstirpation  eines  Eierstocks  an  Meer- 
Hchweinchen  wurde  diese  Meinung  in  exacter  Weise  widerlegt. 

Der  Hippokratischen  Idee  lag  die  Annahme  zu  Grunde,  dass  das 
Geschlecht  bereits  im  nicht  befruchteten  Ei  praeformirt  sei,  eine  Annahme, 
die  natürlich  nicht  mit  der  ursprünglichen  des  Hippokrates  fällt  und  für 
die  manches  spricht.  Ihr  gegenüber  stehen  zwei  andere  Ansichten.  Nach 
der  einen  wird  das  Geschlecht  im  Moment  der  Befruchtung  durch  den 
väterlichen  Samen  bestimmt,  nach  der  anderen  ist  der  Embryo  anfangs 
geschlechtlich  indifferent  und  wird  sein  Geschlecht  erst  durch  besondere 
in  der  ersten  Zeit  des  Embryonallebens  auf  ihn  einwirkende  Verhältnisse 
bestimmt.  Für  die  letztere  Ansicht  scheint  die  Entwicklungsgeschichte  zu 
sprechen,  die  zeigt,  dass  der  Embryo  der  Anlage  der  Organe  nach  die 
Möglichkeit  der  Entwicklung  nach  beiden  Richtungen  hin  besitzt.  Ausser- 
dem wird  allerdings  durch  verschiedene  Thatsachen  bewiesen,  dass  äussere 
Umstände  auf  die  Entwicklung  des  Geschlechtes  einen  Einfluss  haben. 
Knight  machte  zuerst  die  Beobachtung,  dass  bei  Melonen  und  Gurken 
durch  Wärme,  Licht  und  Trockenheit  nur  männliche,  durch  Schatten, 
Feuchtigkeit  und  Düngung  nur  weibliche  Blüthen  sich  entwickeln.  Aber 
nicht  blos  aus  der  Pflanzen-,  sondern  auch  aus  der  Thierwelt  lassen  sich 
manche  Thatsachen  dafür  anführen,  dass  durch  gute  Ernährung  die  Ent- 
wicklung des  weiblichen  Geschlechts  befördert  wird.  Ploss  i),  der  Beispiele 
hiertUr  mittheilt,  hat  dasselbe  auch  für  den  Menschen  nachzuweisen  ver- 
sucht. Doch  haben  Breslau^)  und  besonders  Wappaeus\  letzterer  an 
der  Hand  einer  Statistik  von  58V4  Millionen  Geburten,  seine  Behauptungen 
entkräftet. 

Mit  der  PZow'schen  Hypothese  lässt  sich  ausserdem  eine  sehr  inter- 
essante Thatsache  füglich  nicht  vereinigen.  Es  werden  nämlich  in  allen 
Ländern  mehr  Knaben  als  Mädchen  geboren  (die  todtfaulen  Früchte  mit 
gerechnet)  106,31  Knaben  auf  100  Mädchen.  (Der  LTeberschuss  ist  übrigens, 
da  mehr  Knaben  sterben,  gegen  die  Zeit  der  Pubertät  hin  ausgeglichen.) 
Dieser  ganz  allgemeinen  Erfahrung  entspricht  eine  ebenso  allgemein  ver- 


1)  M.  f.  G.  B.  12.  S.  339.  —  2)  Oesterlein's  Zeitschr.  f.  Hvgieine  1860. 
B.  1.    S.  314.    —   3)  Allgem.  Bevölkerungsstatistik.    1861.    Bd.*^  II.    150. 
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breitete  ErscheiniiDg,  dass  in  der  Ehe  der  Vater  durchgängig  älter  ist  al» 
die  Mutter.  In  der  Altersverschiedenheit  der  Eltern  haben  nun  in  der 
That  Hofacker^)  und  Sadler^)  das  geschlechtsbestimmende  Moment  finden 
wollen.  Sie  haben  durch  Tabellen,  die  allerdings  auf  viel  zu  kleinen  Zahlen 
basirt  sind,  gezeigt,  dass,  wenn  der  Vater  jünger  ist  als  die  Mutter,  mehr 
Mädchen,  im  umgekehrten  Fall  mehr  Knaben  geboren  werden.  Auch  der 
ganz  auffallende  Knabenüberschuss  in  Australien  (120,9  •  ^ÖO)  Hesse  sich, 
da  die  Frauen  dort  selten  sind  und  deswegen  sehr  früh  heirathen,  gut 
mk  dieser  Hypothese  vereinigen.  Indessen  ist  dieselbe  als  durch  grössere 
Zahlen  widerlegt  anzusehen.  Breslau^)  konnte  sie  aus  den  Züricher  Ge- 
burtstabellen nicht  bestätigen,  Schramm  •*)  und  Ahlfeld  ^)  haben  das  Hof- 
acker-Sadler sehe  Gesetz  stark  erschüttert  durch  den  Nachweis,  dass  bei 
alten  Erstgebärenden  der  Knabenüberscliuss  ein  ungewöhnlich  grosser 
(124—140  Knaben  auf  100  Mädchen)  wird  ®),  auch  Schumann  "*)  hat  seine 
Unhaltbarkeit  nachgewiesen. 

Demnächst  hat  Thury^)  durch  die  Behauptung  Aufsehen  erregt, 
dass,  wenn  bei  Thieren  im  Anfang  der  Brunst  die  Befruchtung  erfolgt, 
weibliche,  wenn  am  Ende  der  Brunst  männliche  Junge  erzeugt  würden. 
In  29  P'ällen,  in  denen  bei  Kühen  nach  dieser  Anweisung  verfahren  war, 
wurde  jedesmal  (22  Kuh-  und  7  Stierkälber)  das  gewünschte  Geschlecht 
erzielt.  Doch  konnte  Coste^)  diese  Beobachtungen  nicht  bestätigen.  Auch 
*S'cÄroe(/er  hat  versucht,  aus  zuverlässig  erscheinenden  Angaben  bei  Mädchen^ 
die  sowohl  den  Tag  des  Eintretens  der  Periode  als  den  Tag  der  Cohabi- 
tation  genau  kannten,  die  Zeitdauer  zwischen  beiden  Terminen  zu  be- 
rechnen, und  dabei  gefunden,  dass  im  Mittel  von  26  Fällen,  in  denen  Knaben 
geboren  wurden,  der  fruchtbare  Coitus  lO,^^,  im  Mittel  von  29  Fällen,  in 
denen  Mädchen  geboren  wurden,  9,7e  Tage  nach  Eintritt  der  Periode  statt- 
gefunden hatte.  Auch  Schroeder  war  also  nicht  in  der  Lage,  beim  Men- 
schen die  ITiury'ache  Hypothese  bestätigen  zu  können. 

Die  weitere  Vermuthung  von  Ol$hausen^%  welcher  die  Beschaffen- 
heit des  Beckens  nach  seinen  Zahlen  vielleicht  von  Einfluss  auf  die  Be- 
stimmung des  Geschlechtes  ansah,  wurde  zwar  von  Linden^^)  zuerst  unter- 
stützt, doch  konnte  Dohm^^)  mit  seinem  Material  dieselbe  nicht  bestätigen. 

Aus  allem  geht  hervor,  dass  bis  jetzt  die  Ursachen  der  Geschlechts- 
bildung noch  unaufgeklärt  sind.  Auch  durch  die  Arbeit  von  Düsin g^^)^ 
der  vom  Standpunkt    der   natürlichen   Zuchtwahl  die  Anschauung  durch- 


1)  Ueber    die    Eigensch.,    welche   sich  von  den  Poltern  auf  die  Nach- 
kommen vererben.  1828.  —  ^)  Law  of  population.  London   1830.  IV.  p.  3. 

—  -M  M.  f.  G.  B.  21.  Suppl.  S.  67  u.  B.  22.  S.  148.  —  ■»)  Mitth.  d.  stat.  Ber. 
d.  Stadt  Leipzig  1876.  B.  X.  S.  13.  —  ^)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XL  S.  448.  — 
«)  S.  auch  Hecker,  Arch.  f.  Gvn.  B.  VII.  S.  448  und  Bidder,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  2.  S.  358.  —  ^i  Die  Sexualproportion  der  Gebomen.  Ol- 
denburg 1883.  —  ^)  Ueber  das  Ges.  d.  P>z.  d.  Geschl.  Kritisch  bearbeitet 
von  Vagenstecher,  Siebold  u.  Köll.,  Zeitschr.  f.  w.  Zoologie.  1863  13.  Bd. 
S.  541.  S.  Dartigues,  These  de  Paris.  1882  und  Harns,  Edinb.  med.  Journ. 
August  IH82.  —  ö)  Coinptes  rendus.  1.^65.  T.  LX.  p.  941.  —  i«)  Khn.  Beitr. 
•/.  Geb.  u.  Gvn.  Stuttgart  1884.  S.  124.    —    ^M  Diss.  inaug.  Marburg  1884. 

-  12)  Ztschr.^  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  14.  S.  80.  —  ^^)  D.  i.  Jena.  1883  und  die 
Kcgulirung  des  Gesehlechtsverhältnisses  etc.     Jena.   1884. 
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führt,  dass  immer  das  Geschlecht  mehr  producirt  wird,  dessen  Vermehrung' 
4fin  Vortheil  für  die  Erhaltung  und  die  Fortpflanzung  der  Art  ist,  wird 
zwar  hierfür  nichts  gewonnen,  wenn  auch  der  zu  Grunde  liegende  Ge- 
danke sicher  als  ein  beachteuswerther  bezeichnet  werden  muss.  Allerdings 
fehlen  uns  auch  noch  alle  anatomischen  und  physiologischen  Gru^idlagen 
für  die  , sexuelle  Ueberanstrengung**.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass 
das  Geschlecht  der  Frucht  mehr  von  der  Mutter  als  vom  Vater  abhänge 
und  dass  es  im  Moment  der  Conception  bestimmt  wird^).  Licht  lässt  sich 
in  dieser  Sache  am  ersten  aus  rationellen  Züchtungsversuchen  an  unseren 
Haussäugethieren  und  aus  experimentellen  Befruchtungsversuchen,  wie 
Pftilger^)  sie  angestellt  hat,  erwarten.  Man  muss  indessen  mit  der  Ucber- 
tragung  analoger  Erscheinungen  von  niederen  Thieren  auf  die  höheren 
sehr  vorsichtig  sein.  So  schien  die  Entdeckung,  dass  bei  den  Bienen  aus 
den  unbefruchteten  Eiern  sich  Drohnen  entwickeln  (Parthenogenesis),  da- 
für zu  sprechen,  dass  die  Eier  ursprünglich  männlich  angelegt  seien  und 
-erst  durch  Zutritt  des  Samens  weiblich  würden.  Indessen  hat  v.  Siebold 
gezeigt,  dass  umgekehrt  die  Weibchen  gewisser  Psychiden  unbefruchtet 
weibliche  Eier  und  befruchtet  männliche  und  weibliche  legen,  so  dass 
Auch  dies  nicht  constant  ist. 


Die  Entwicklung  des  Eis. 

Die  Entstehung  der  Anlage  des  Embryo  sowie  die  Entwick- 
lung seiner  einzeluen  Organe  gehört  in  die  Lehrbücher  der  Embryo- 
logie, während  sowohl  die  Keuntniss  von  der  Entstehung  der  ein- 
zelnen Eihäute,  als  auch  die  von  der  Beschaffenheit  des  Foetus  in 
den  einzelnen  Monaten  der  Schw^angerschaft  für  den  Geburtshelfer 
von  unmittelbarer,  praktischer  Bedeutung  ist  und  deswegen  hier  nicht 
übergangen  werden  darf. 

Die  EihflUen  der  menschlichen  Fracht. 

Literatur:  J.  F.  Lobstein,  Essai  sur  la  nutrition  de  foetus.  Strassb. 
1802.  Teutsch  von  Tli.  F.  V.  Kestner,  Halle  1804.  —  Th.  Bischoff,  Bei- 
trage zur  Lehre  von  den  Eiliülieu  d.  menschl.  Foetus.  Bonn  1884.  — 
His,  Anatomie  menschlicher  Embryonen,  Leipzig"  1880. 

Der  Foetus  ist  im  Uterus  in  drei  sowohl  ihrem  Ui-spruug  nach 
difiFerente  als  auch  zu  jeder  Zeit  des  Fruchtlebens  von  einander 
nnterscheidbare  Häute  eingehüllt. 

Die  äusserete  derselben,  die  Membrana  decidua,  wird  vom  müt- 
terlichen Organisnms  geliefert,  die  beiden  anderen,  das  Chorion  und 
das  Amnion,  stammen  vom  Ei  selbst  her. 

h  S.  Mayrhofer,  Wiener  med.  Press»e  1874  und  Arch.  f.  Gvn.  B.  IX. 
S.  442.  —  '^  rflüger's  Archiv  B.  29  und  32. 
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.  [all.  illu8tr.  Bin». 

-  R.  WufriKU', 

'dSl  ^3.  -Hfffflv,  M.  r.  G.  B,  21- 

_,_,  _,^.^.„5'5V*''  OB'  -3-  S-  IGfi.  —  Dohrn, 

BSrfi  fl  eSlaiO  MPhvH.  nnnt.  Untf rs.  üb. d.  Uterus. 

UE*€^II  II  ■.'ÄV'll'it,  Stricker'H  med.  Jnhrb.  1873. 
%*■  Aflk&fl^AVfl  H>^'  3'*''.  -  Leopold.  Ari;h.  f. 
KfS.Wl^a&l^i|i9IOIgl'>rl  ßu^e.  in  Srhroeder,  Der 
V  M  iJliMiHmji«.  fi|?tfiß86.  S.  144.  -  Kupll'cr,  Müiieh. 

1^  fl  atüsfcs  .^RtäVKlem    Ei    mit    der    nicDRlm- 

Viljg^'^wä  H'§"''ill^    Übt    die    Befruclitang 

i;SS^^»^u>^&S*ti^t^A  Uterus  aiiH.     Die  8chleiiii- 

'"^"'"^""^"l^i^t^f^ben   wird  durcii  sehr  starke 

-"Mi^i-i^    verdickt   nnd    flherwiichert 

|>!%H£^ w'*!!* ^v>H''igß    ^'    vollHtSndig,    ho 

"fJet/.terc    vollkommen  von  der 

Jmhaiit  iiiiiBchlosscn  wird  und 

in  dieselbe  einf>:ebetfet  ist. 

j^ernde  Sclileiinliaiit  selbst  ist 

IvQ^^^ipCiia,  und  man  trennt  dieselbe 

'*|iri^:|liei!e,   die    D.  vcra,    welche 

"  1^:^  Innenfläche  des  Uterus  ana- 

■""^E  D,  serotina,    auf  der  da» 

ybleibt  und  sich  einbettet,  nnd 

jiexa,  das  Sttlck  der  Schleim- 

iieg  das  Ei  uinwucliert  bat. 

len  Eihäute   ^eht  nun  so  vor 

■i^otten  mit  der  Decidua  hci-o- 

nithere  hierüber,  sowie  auch 

c«i||<>||«  der  Sebilderuiif;  des  ClKirion 

■'^■'":  eich  durch  ihre  wehr  starke 
ick.  Durch  furehenähnliehe 
iper  Beschaffenheit  der  Ober- 

JlifajloHMem  Aufre  als  feine  Punkte 

._!ffl-^  Vcranlassuiip  dazu,  die  aus- 
!^r^t^  bezeichnen.    Die  Vera  nimmt 
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bis  zum  Ende  des  dritten  Monats  an  Dicke  zu,  von  da  ab  verdünnt 
sie  sieh  allmählich. 

Die  Decidua  reflexa,  welche  zuerst  gleichfalls  verdickt  wai% 
wird  durch  das  schnell  wachsende  £i  meebanisch  ausgedehnt  und 
schon  frühzeitig  verdünnt.  Sie  ist  aussen  (nach  dem  Uterus  hin) 
glatt  und  ohne  Epithel.  Schon  im  dritten  Monat,  wo  sie  nur  noch 
eine  Dicke  von  etwa  1  mm  hat,  ist  sie  ganz  gef asslos;  doch  ent- 
hält sie  grosse  runde  und  spindelfönnige  Deciduazellen,  wie  die 
vera,  nur  dass  dieselben  in  der  D.  refl.  sich  allmählich  mit  feinen 
Molecülen  anfüllen  und  am  Ende  der  Schwangerschaft  fast  ganz 
verfettet  sind.  Vom  sechsten  Monat  an  verkleben  die  Decidua  re- 
flexa  und  vera,  nachdem  die  letztere  ebenfalls  ihr  Epithel  verloren 
hat,  so  mit  einander,  dass  sie  in  der  Regel  eine  einzige  dünne  Haut 
bilden  und  sich  nur  stückweise  von  einander  trennen  lassen.  Mit 
der  Vollendung  dieser  Verklebung  verschwindet  das  ehemalige  Lumen 
der  Uterushöhle  vollständig.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kann  man 
die  beiden  Häute  auch  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
vollständig  von  einander  lösen,  so  dass  dann  die  ganze  D.  vera  bei 
der  Ausstossung  des  Eies  im  Uterus  sitzen  bleiben  kann. 

Der  feinere  Bau  der  Decidua  vera  verhält  sich  in  gewissem  Sinne 
ähnlich,  wie  das  Endomotrium  bei  entzündlichen  Hyperplasien:  Die  Bin- 
degewebszellen der  Schleimhaut  sind  in  grosse  rundliche  und  spindel- 
förmige Elemente  umgewandelt,  die  charakteristischen  Decidua- 
zellen. Durch  dieselben  gehen  die  gewucherten,  erweiterten  und 
geschlängelten  Drüsen  bis  an  die  Muscularis  heran;  in  der  ersten 
Zeit  tritt  die  Drüsenwucherung  sehr  in  den  Vordergrund,  später 
bleiben  aber  von  den  Drüsen  nur  kleine  Reste  an  der  Grenze  der 
Musculatur  übrig.  Ganz  ähnlich  verhält  sich  in  den  ereten  Monaten 
der  Schwangerschaft  die  D.  serotina,  doch  stellt  sich  der  Einbet- 
tnngsort  des  Eis  in  Folge  der  weiteren  Wucherung  der  Vera  als 
eine  kleine  Delle  dar.  Die  Reflexa  unterecheidet  sich  schon  im 
Beginn  ihrer  Structur,  indem  sie  sich  nicht  so  stark  verdickt.  Doch 
zeigen  sich  hier  individuelle  Verschiedenheiten;  während  meist  in 
ihr  kleine  Drüsen  gefunden  werden,  können  sie  bei  dicker  Be- 
schaffenheit der  Reflexa  bis  zum  Ende  des  4.  Monats  bestehen 
bleiben  ^). 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  ist  die  D.  vera  mit  der  reflexa 
zusammen   auffallend   dünn,   mitunter   dünner   als  das  Amnion   und 

^)  8.  Hofmeier,  1.  c. 


lÖdliclieu  Zellen,  die  oft  nnr 
n   deuHeliicii   werden   helle 

[Tleflexa  gelegen ,  homo|^en 
andern  wahrscheinlich  als 
I«  Chorion  laeve  zu  denten 


3)lge  der  Verschiebung  durch 

Wirkliche  GewebslUeken,    be- 

Jmg  des  Eies  geht  der  ßegel 

^'^lelle  vor   sich,   wo  diesellie 

_       contraiiirteu  puerperalen 

jcv^tiaut  wieder  dicker  und  liegt 

puf.     Bleibt  viel  ron  ihr  zn- 

^lige  Oberfläche. 

KstoBsenen  Ei  ist  überhaupt 

i  von   der  gleichfalle  grosse 

tchleimbant  ab  uud  anderer- 

tzurUckbleibt.    Mitunter  wird 

bedeckte  Ei  ausgcstossen, 

Jchleibt,    hantiger  findet  man 

J-SäjHipherit'  dickere  Fetzen  der 
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vera,  während  sie  an  anderen  Stellen  ziemlich  fehlt.  Jedenfalls 
wird  die  Muscularis  des  Uterus  durch  die  Ausstossung  des  Eies 
nicht  entblösst,  sondern  es  bleiben  stets  auf  den  Muskellagen  oder 
wenigstens  noch  zwischen  den  blossliegenden  Muskelfasern  die  blin- 
den Enden  der  Drüsen  zurück,  aus  deren  bindegewebigen  Bestand- 
theilen  sich  das  zellenreichc  Gerüst  der  neuen  Schleimhaut  wieder 
autbaut,  während  das  flimmernde  Cylinderepithel  von  den  Drüsen- 
cpithelien  geliefert  wird. 

Ganz  vortreffliche  naturtreue  Abbildung^en  der  Entwicklung  der  De- 
cidua gab  William  Hunter  in  seinem  oben  citirten  grossen  Prachtwerk 
(Taf.  24),  das  auch  in  künstlerischer  Beziehung  als  ein  Meisterwerk  ersten 
Ranges  dasteht.  Leider  kam  Hunter  nicht  dazu,  das  erlÄuternde  Werk 
zu  seinen  Tafeln  zu  schreiben.  Sein  Bruder  John  H.  fasste  die  Decidua 
als  vom  Uterus  ausgeschwitzte  coagulirte  Lymphe  auf,  und  von  ihm  und 
dem  Herausgeber  des  ZTwn^er'schen  literarischen  Nachlasses  Matthew  Baillie 
schreibt  sich  diese  Vorstellung  her,  die  bis  in  die  neueste  Zeit  fortg-e- 
dauert  hat.  Man  hielt  die  Decidua  allgemein  für  ein  vom  Uterus  tjelie- 
fertes  und  dessen  ganze  Innenfläche,  also  auch  die  Tubenmündung  über- 
ziehendes Exsudat.  Von  dieser  Voraussetzung  ausgehend,  glaubte  man, 
dass  das  Ei,  wenn  es  aus  der  Tube  herauskäme,  diese  Membran  vor  sich 
herschiebe  und  sie  durch  sein  Wachsthum  allmählich  ausdehne.  Man 
nannte  deswegen  diesen  eingestülpten  Theil  der  Membran  Dec.  reflexa. 
Wenn  das  Ei  die  Membran  vor  sich  herschob,  so  musste  an  seiner  Inser- 
tionsstelle  dieselbe  fehlen;  da  man  aber  auch  hier  eine  Decidua  fand,  so 
nahm  man  an,  dass  dieselbe  sich  erst  später  bilde,  daher  D.  serotina  ge- 
nannt. E.  H  Weber  ^)  und  Sharpey  fanden  aber  in  der  D.  refl.  dieselben 
Drüsenmündungen  wie  in  der  vera  und  schlössen  daraus,  dass  auch  die 
refl.  Uterusschleimhaut  sei.  Sharpey  ^  nahm  in  Folge  dessen  an,  dass 
das  Ei  sich  in  eine  Falte  der  wuchernden  Uterusschleimhaut,  also  der  D. 
vera,  einbette,  und  dass  diese  dann  das  Ei  vollständig  überwuchere  und 
sich  über  dem  Ei  zusammenschliesse,  eine  Ansicht,  die  späterhin  beson- 
ders durch  die  umfassenden  Untersuchungen  von  Coste  bestätigt  wurde. 
Da  das  Ei,  wenn  es  in  den  Uterus  gelangt,  höchstens  ^/g'''  gross  ist,  so 
kann  eine  solche  Ueberwucherung  natürlich  sehr  leicht  stattfinden.  Neuer- 
dings will  Hofmeier  ^)f  dem  Gottschalk  ^)  folgt,  die  spätere  Vergrösserung 
der  Reflexa  dadurch  erklären,  dass  das  Ei  die  obere  Schicht  der  Vera  in 
der  ganzen  Peripherie  abhebt;  so  vergrössert  sich  mit  der  Haftfläche  des 
Eis  die  Reflexa.  Für  diese  Ansicht  führt  Hofmeier  u.  A.  den  Uebergang 
der  Drüsenräume  der  Reflexa  direct  in  die  der  Vera  als  beweisend  an. 
Waldeyer^)  lässt  die  Deciduazellen  aus  den  perivasculären  Gewebszellen 
der  Uterusschleimhaut  herstammen,  diese  sind  eigenthümlich  grob  granu- 

1)  Zusätze  zur  Lehre  vom  Bau  u.  v.  d.  Ver.  der  Geschlechtsorgane 
in  Abh.  der  KÖn.  sächs.  Akad.  1846.  —  -)  In  der  englischen  Uebersetzung 
von  Müllers  Phvsiologie.  —  ^)  1.  c.  S.  67.  -  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40. 
Heft  2.  —  »)  Arcii.  f.  mikr.  Anat.  1890.  S.  A.  S.  4«. 
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lirt,  während  Ercolani  die  Deciduazellen  direct  aus  der  Gefässwand  ab- 
leiten will.  Friedländer  hat  in  neuerer  Zeit  zwei  Schichten  der  Dec.  vera 
unterschieden,  nämlich  die  oberfiächliclie  Zellen-  und  die  an  der  Museu- 
laris  liegende  Drüsenschicht.  Letztere  Ijisst  er  aus  plattgedrückten  ekta- 
tischen  und  verzogenen  Drüsenschläuchen  bestehen.  Er  selbst  nimmt  an, 
dass  die  Trennung  des  Eies  in  der  Zellenschicht  erfolgt,  während  Lang- 
hans  und  Kästner^)  die  Lösung  in  der  ainpullären  Drüsenschicht  eintreten 
lassen.  Nach  den  Untersuchungen  von  Carl  Rage,  der  wir  folgen,  ist 
diese  Frjige  gegenstandslos,  da  überhaupt  eine  ausgesprochene  Drüsen- 
schScht  in  der  D.  vera  der  letzten  Monate  nicht  mehr  nachweisbar  ist. 
Der  Anschein  derselben  entsteht  erst  an  dem  sich  contrahirenden  Uterus, 
bei  dem  sich  in  den  tiefen  Schichten  der  Decidua  grosse  Räume  bilden, 
die  nur  z.  Th.  aus  erweiterten  Drüsen  hervorgegangen  sind,  z.  Th.  aber 
wirkliche  interstitielle  Gewebslückeu  darstellen. 

Das  Chorion  und  die  Plaoenta. 

Literatur:    E.  H.  Weber,   Hildebrandt's  Handbuch  der  Anatomie 

4.  Ausgabe  1831.  B.  4.  —  Seiler,  Die  Gebärm.  u.  d.  Ei  des  Menschen. 
Dresden  1832.  —  Sehr  oeder  van  der  Kolk,  Verh.  van  het  K.  Neder- 
landsche  Institut.  1851.  S.  69.  —  Virchow,  Ges.  Abhandlungen.  Frank- 
furt 1856.  S.  779.  —  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  26.  S.  119  u.  122  (vergl.  Hegar, 
M.  f.  G.  B.  29.  S.  1.)  —  Ernst  Bidder,  Holst's  Beiträge  zur  Gvn.  u. 
Geb.  Tübingen  1867.  2.  H.  S.  167.  —  Jassinskv,  Virchow's  Archiv. 
B.  40.  S.  341  (vergl.  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  31.  S.  219).  —  Ercolani,  Delle 
glandule  otricolari  delP  utero  etc.  Bologna  lvS68  (s.  das  aus  dem  Franzö- 
sischen übersetzte  Referat  des  Autors  Amer.  Journ.  of  Obst.  B.  II.  p.  121 
und  das  Referat  von  Hennig,  M.  f.  G.  B.  33.  S.  236);  Memoria  delle  ma- 
lattie  della  placenta.  Bologna  1871  und  Sulla  parte  etc.  Bologna  1873.  — 
Langhans,  Arch.'f.  Gvn.  B.  L  S  317;  B.  IX.  S.  287  und  Arch.  f.  Anat. 
1878.  H.  1.  —  Winkler,  Textur  etc.  d.  m.  Eies.  Jena  1870.  S.  34  und 
Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  238.  —  Friedländer,  Phys.  anat.  Unters,  üb. 
d.  Uterus.  Leipzig  1870.  —  Reitz,  Stricker's  Handb.  d.  Lehre  von  d. 
Geweben.  V.  Leipzig  1872.  S.  1183.  —  Hennig,  Studien  üb.  d.  Bau  d. 
menschl.  Plac.  etc.  Leipzig  1872  u.  Schmidt's  Jahrb.  B.  160.  S.  18^<.  — 
Braxton  Hicks,  London  Obst.  Tr.  Vol.  XIV.  p.  149.  —  Turner, 
Journal  of  Anat.  and  Phvsiol.  Vol.  VII.  —  Reichert,  Verh.  der  Berli- 
ner Akad.  der  Wiss.  1873.  Berlin  1874.  S.  1.  —  Ofth,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gvn.  B.  2.  S.  9.  —  B  lach  er,   Arch.  f.  Gvn.  B.  X.  S.  459  u.  B.  XIV. 

5.  121.  —  Carl  Rüge  in  Schroeder,  Der  schwangere  u.  kreissende  Ute- 
rus. Bonn  1886.  S.  115.  —  Wald ev er,  Sitzungsber.  der  Kgl.  preuss. 
Akad.  der  Wiss.  3.  II.  1887  und  Bd.  XXXV  S.  697  u.  Arch.  f.  mikr. 
Anat.  1890.  S.-A.  —  Colucci,  Di  alc.  nuovi  dnti  di  .strutt.  della  plac. 
um.  Napoli  1886.  —  Strahl,  Arch.  f.  Anat.  u.  Phvs.  Anat.  Abth.  18vS9, 
3.  u.  4.  Heft  und  1890.  Suppl.  S.  118.  —  Lieberkühn,  Arch.  f.  Anat. 
u.  Phvs.  1889,  H.  3  u.  4.  —  Bloch,  in  Zteqler*H  Beitr.  z.  path.  Anat. 
Bd.  IV.  p.  559.  -Gottschalk,  Arch.  f.  Gyn.'  B.  29.  S.  488,  B.  37.  S,  251 
u.  Bd.  40.  S.  169.  —  Frommel,  die  Plac.  hei  Mvotus  murinus,  Wies- 
baden 1888.  —  Heinz,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  33.  S.*  413.  —  Rohr,  Vir- 
chows  Arch.  Bd.  115.  Heft  3.  —  Bumm,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  37.  —  Hof- 
meier, die  menschl.  Placenta.  Wiesbaden  1890.  —  Eckard,  Z.  f.  Geb. 
u.  Gvn.  Bd.  19.  S.  193.  —  Ackermann,  Internat.  Beitr.  z,  wiss.  Med. 
Bd.  I.  S.  583. 


1)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XIII.  S.  422,  B.  XIV.  S.  295  und  Berl.  klin.  Woch. 
1880.  No.  2  u.  3.  ' 
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Aus  der  Zona  pellucida  bildet  sich  bei  Thieren  und  wahrschein- 
lich auch  beim  Menschen  ein  primitives  Chorion  mit  kleinen  struc- 
turlosen  Zotten,  Diese  Hülle  verschwindet  sehr  früh  und  wird  durch 
das  wahre  Chorion  ersetzt. 

Letzteres  besteht  aus  zwei  Theileu,  einer  äusseren  Epithelial- 
schicht  —  Exo chorion  — ,  die  von  der  serösen  Hülle  des  Eies 
herrührt,  und  einer  darunter  liegenden  gefasshaltigen  Bindegewebs- 
schicht  —  Endochorion  — ,  die  als  von  der  Allantois  herstammend 
angesehen  wird.  Im  ganzen  Umfang  des  Eies  erheben  sich  zotten- 
förmige  Wucherungen,  die  anfangs  solide  sind  und  dann  hohl  wer- 
den. In  sie  hinein  erstreckt  sich  am  Ende  der  dritten  oder  An- 
fang der  vierten  Woche  die  gefössführende  Bindegewebsschicht. 
Während  nun  für  gewöhnlich  in  der  ganzen  der  Reflexa  entsprechen- 
den Ausdehnung  des  Eies  diese  Zöttchen,  die  nie  durch  die  Reflexa 
hindurch  in  die  vera  übergreifen,  sich  nicht  weiter  entwickeln,  und 
ihre  Gefässe  veröden,  wuchern  an  der  der  serotina  entsprechenden 
Peripherie  des  Eies  die  Zotten  weiter  und  verästeln  sich.  Die  An- 
ordnung der  Gefilssse  ist  eine  solche,  d«iss  in  jede  Zotte  ein  Ast 
der  Nabelarterie  hineinführt  und  sich  hier  in  ein  Capillarnetz  auf- 
löst, dessen  Blut  durch  eine  Vene  aus  der  Zotte  wieder  abge- 
führt wird. 

Man  findet  demgemäss  vom  Ende  des  zweiten  Monats  ab  das 
Chorion  deutlich  in  zwei  Theile  geschieden:  in  dem  ersten  —  dem 
Chorion  laeve  —  bildet  es  eine  helle,  ganz  dünne,  bindegewebige 
Membran,  die  durch  atrophische  spinnwebfeine,  nicht  mit  Blutge- 
fässen versehene  Zöttchen  mit  der  D.  refl.  verbunden  ist;  der  andere 
Theil  —  das  Chorion  frondosum  —  bildet  die  eigentliche  Masse 
der  Placenta,  eine  mächtige  Schicht  zahlreich  verästeltcr  und  mit 
bedeutenden  Gefassen  vereehener  Zotten.  Diese  mächtige  Wuche- 
rung kommt  zu  Stande,  indem  die  vorhandenen  Zotten  immer  neue 
Auswüchse  treiben,  so  dass  die  Hauptmasse  der  Placenta  am  Ende 
der  Schwangerschaft  aus  den  papillär  gewucherten  Chorionzotten 
besteht. 

In  ihrer  Form  werden  dieselben  auch  nach  der  Ausstossung  der 
Placenta  durch  die  mütterliche  Unterlage,  die  serotina,  erhalten. 
Diese  ist  an  derselben  regelmässig  als  ein  dünnes  Häutchen  nach- 
weisbar ,  das  durch  seine  weisslich  -  graue  Farbe  von  den  rothen 
Chorionzotten  deutlich  zu  unterscheiden  ist,  sich  aber  sehr  schwer 
und  nur  in  kleinen  Stücken  von  denselben  trennen  lässt.  Das 
mütterliche    Blut    konmit    zur  Placentarstelle   von  den  grossen  Ute- 
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wohl  annehmen,  dass  zuerst  mir  eine  sehr  lockere  Verbindung  zwi- 
schen den  Zotten  und  der  Decidua  besteht.  Alhnählich  nähern  sich 
die  mütterlichen  Elemente  den  wachsenden  Zotten,  die  Decidua 
wuchert  zwischen  die  Zotten  hinein,  die  letzteren  legen  sich  dersel- 
ben au.  Au  den  Berührungsstellen  geht  frühzeitig,  wie  später  auf 
der  ganzen  Serotina,  das  Uterusepithel  zu  Grunde.  Das  Verhältnis» 
des  zwischen  den  Zotten  liegenden  Raumes  zu  den  mütterlichen  Ge- 
fUssen  ist  nach  den  neueren  Untersuchungen  so  aufzufassen,  dass 
mütterliche  Arterien  sich  in  denselben  öffnen  und  Venen  das  Blut 
abtlQhren.  Ob  hierbei  die  Zotten  ausser  ihrem  Epithel  noch  einen 
mütterlichen  Endothelüberzug  tragen,  wie  Waldeyer  anzunehmen 
geneigt  ist,  wird  durch  anderweite  Angaben  wieder  zweifelhaft. 
Waldeyer  beschreibt  jedenfalls  beim  Inuus  wie  beim  Menschen  deut- 
lichen doppeltreihigen  Epithelbesatz  der  Zotten,  andre,  wie  neuer- 
dings wieder  Keibel  *)  nehmen  ausser  dem  doppelten  Epithel  noch 
eine  Endothellage  an. 

Im  wesentlichen  bleibt  das  Schema  der  Verbindung  die  ganze 
Schwangerschaft  über  das  nämliche.  Doch  legen  sich  nicht  alle 
Chorionzotten  nur  der  Oberfläche  der  D.  serotina  an.  Manche  drin- 
gen tiefer  und  enden  kuopfförmig  im  Gewebe  der  Decidua  (Haft- 
zotten). 

Das  mikroskopische  Verhalten  der  serotina  ähnelt  durchaus  dem 
der  Vera;  es  ist  in  den  ersten  Monaten  ein  ähnliches  Bild  wie  bei 
der  Endometritis.  Später  findet  man  in  den  obei-flächlichen  Schichten 
vielfach  foetales  Gewebe  mit  Blutgefässen,  eine  Schichtung  in  Zellen- 
nud  Drüsenschicht  fehlt,  Drüsenräume  sind  als  solche  deutlich  zu 
erkennen. 

Hierbei  muss  man  daran  festhalten,  dass  die  foetalen  Ge- 
fässe  überall  von  den  mütterlichen  getrennt  sind,  sodass* 
die  beiden  Blutarten  an  keiner  Stelle  sich  mit  einander 
mischen,  so  lange  die  Gewebe  unverletzt  sind. 

Die  feinere  Structur  der  Placenta,  besonders  das  Verhältniss  der 
Chorionzotten  zur  Placenta  materna  ist  bei  dem  Widerspruch  in  den  An- 
schauungen jedenfalls  noch  nicht  völlig  sicher  gestellt.  Schon  nach  den 
Untersuchungen  von  Jassinsky  findet  man  z.  Th.  die  Zotten  frei  in  die 
mütterlichen  Bluträume  hineinragend,  z.  Th.  aber  auch  Zotten  mit  einer 
doppelten  Schicht  von  Epithel.  Die  äussere  Lage  desselben,  sowie  ein- 
zelne dicke,  kolbige  mit  Detritus  angefüllte  Zotten,  in  die  keine  Blutge- 
fässe hineingehen,  deutet  Jassinsky  als  das  TTeberbleibsel  der  Uterindrüsen.. 

1)  Anat.  Anzeiger  1889.  Nr.  17-  S.  537. 
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in  welche  die  Chorionzotten  z.  Th.  hineingewachsen  sind.  Nach  Ercolani 
bildet  sich  beim  menschlichen  Weibe  während  der  GraviäitÄt  ein  neues 
<lrüsige.s  Organ  von  der  Dec.  serot.  aus,  welches  zwischen  die  Chorion- 
zotten hineinwuchert  und  die  sHmmtlichen  Zotten  mit  einer  Scheide  um- 
hiebt, die  aus  einer  structurlosen  Membran  und  einer  einschichtigen  Lage 
von  Epithel  besteht.  Diese  Scheide  kleidet  also  die  mütterlichen  Blut- 
räume aus,  und  die  Chorionzotten  tauchen  danach  nicht  unmittelbar  in 
das  mütterliche  Blut,  sondern  sind  nur  in  Contact  mit  der  Flüssigkeit 
(Uterusmilch),  die  von  den  Zellen  des  drüsigen  Organes  secernirt  wird 
und  die  zur  Ernährung  der  Frucht  dient.  Eine  ganz  ähnliche  Ansicht  hat 
t).  Hofffnann  ^)  nach  seinen  Untersuchungen  sich  gebildet,  doch  ist  dieselbe 
widerlegt  von  Werth^)  und  für  den  Menschen  definitiv  zurückzuweisen. 
Auch  nach  Ilennig  ragen  die  Chorionzotten  nicht  frei  in  die  mütterlichen 
Bluträume  hinein,  sondern  sind  immer  von  einer,  mitunter  von  zwei  müt- 
terlichen Häuten  umgeben:  einer  aus  Deciduazellen  gebildeten  und  der 
Haut  der  mütterlichen  Gefässe.  Nach  FrieclUinder  gehen  die  Chorionzotten 
nur  in  die  Zellenschicht  hinein,  während  unter  dieser  sich  noch  die  Drüsen- 
schicht findet.  Nach  den  Untersuchungen  von  Langhans  senken  sich  ein- 
zelne Chorionzotten  und  zwar  sowohl  derbere  bis  1  mm  dicke  Stämme, 
als  auch  feine  Endausläufer  in  das  Gewebe  der  mütterlichen  Placenta, 
indem  sie  ihr  Epithel  verlieren  und  mit  knopfförmigen  Anschwellungen 
•enden,  so  fest  ein,  dass  ein  heftiger  Zug  nie  diese  Verbindung  löst,  son- 
dern immer  eine  Zerreissung  im  mütteriichen  Gewebe  verursacht.  Diese 
Zotten  sind  als  Haftzotten  von  allen  Seiten  bestätigt  worden.  Hierbei 
lässt  Lanyhana  die  untere  Lage  des  Epithels  der  Chorionzotten  in  Wuche- 
rung gerathen  und  zwar  so  stark,  dass  er  die  ganze  oberflächliche  Schicht 
der  Decidua  als  hiervon  herstammend  ansieht;  die  aus  seiner  Schule 
.stammenden  Arbeiten  von  Nitabuch^)  und  Ji'einate in- Mogilowa*)  entwickeln 
diese  Darstellung  weiter.  Auch  Kastschenko  ^)  u.  A.  hält  einen  Theil  der 
Serotina  für  foetales  Gewebe.  In  der  Serotina  findet  man,  wie  zuerst 
Langhans  ^)  geschildert  hat  und  wie  wir  mit  vielen  neueren  Untersuchern 
übereinstimmend  bestätigen  können,  einen  Streifen  sog.  canaiisirten 
Fibrins;  diese  Schicht  soll  nach  der  Angabe  derjenigen,  welche  einen 
Theil  der  bisherigen  Serotina  vom  Chorion  abstammen  lassen,  den  foetalen 
Antheil  (Zellschicht  des  Chorions)  von  dem  mütterlichen  trennen.  Das 
canalisirte  Fibrin  geht  durch  Umwandlung  der  Elemente  aus  diesem  Ab- 
.schnitte  hervor  '^). 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  über  den  Bau  der  menschlichen 
Placenta  hat  schon  Winkler  gemacht.  Danach  besteht  das  eigentliche 
<irchitektonische  Gerüst  des  Mutterkuchens  aus  dem  mütterlichen  Antheil, 
während  die  gewucherten  Chorionzotten  sich  überall  in  die  Maschen  die- 


M  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  Vni.  S.  258.  Ueber  die  Bedeutung 
4ler  Uterusmilch  siehe  noch  Bonnet^  die  Uterusmilch  etc.  Stuttgart  1882. 
—  ^)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXH.  S.  233.  —  3)  Diss.  in.  Bern  1887.  —  *)  Vir- 
chow's  Archiv  Bd.  124.  S.  522.  —  °)  Arch.  f.  Anat.  u.  Entwicklungsgesch. 
1885.  S.  451.  —  0)  Arch.  f.  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.  1877.  —  ^  Acker- 
mann, Intern.  Beitr.  z.  wiss.  Med.  1891.  Bd.  I. 
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868  Gerüstes  bineinverfilzen.  Der  mütterliehe  Antheil  besteht  aus  einer 
nach  dem  Uterus  hin  liegenden  kleinzellig-en  Schicht  (in  dieser,  die  nicht 
verfettet,  findet  die  Trennung:  des  Mutterkuchens  statt)  und  einer  darnuf- 
liegcenden,  aus  g-rossen  Deciduazellen  bestehenden  Schicht.  Die  Zellen 
dieser  beiden  Schichten,  der  „Basalplatte",  sind  durch  Intercellularsubstanz 
(die  allerdings  in  der  grosszelligen  Schicht  sehr  spärlich  vertreten  ist  und 
nur  die  Bedeutung  einer  Kittsubstanz  zwischen  den  Zellen  hat)  mit  ein- 
gestreuten Bindegewebszellen  verbunden.  Dies  Bindegewebe  nun  um- 
giebt  als  balkenartige  Stütze  die  grösseren  Stumme  der  Chorionzotten 
und  dringt  bis  an  die  Basis  des  Chorion  vor,  um  diese  überall  als  „Schluss- 
platte" zu  umkleiden.  Die  Zellen  sind  in  diesem  Gewebe  in  der  Regel 
nur  sparsam  und  liegen  median,  so  dass  nach  beiden  Seiten  hin  eine  ho- 
mogene Intercellularsubstanz,  auf  welche  nur  noch  das  zarte  Endothel 
folgt,  abschliesst.  Die  grösseren  Stämme  der  Chorionzotten  gehen,  ohne 
Epithel  in  das  mütterliche  Gerüst  eingesenkt,  bis  an  die  grosszellige 
Schicht,  wo  sie  in  der  von  Langhans  beschriebenen  Weise  kolbig  enden; 
die  sich  zahlreich  verästelnden  Chorionzotten  durchbrechen  den  mütter- 
lichen Stützapparat  und  wachsen  frei,  von  der  Stelle  der  Durchbrechung 
an  von  schönem  Epithel  bekleidet,  in  die  mütterlichen  cavernösen  Räume 
hinein.  (Die  Chorionzotten  wachsen  ursprünglich  in  die  Drüsen  hinein; 
da  sie  im  mütterlichen  Bindegewebe  aber  später  freiliegen,  so  muss  durch 
Druck  das  Epithel  sowohl  der  Zotte  als  auch  der  Drüse  verloren  gehen.) 
Gottschalk  hat  gleichfalls  an  seinem  schönen  Präparat  das  Hineinwachsen 
der  Zotten  in  die  Drüsen  beschrieben,  ebenso  wie  Jassinsky,  Beichertj 
Heinz  u.  A.  Es  ist  sehr  schwer  diesen  Nachweis  ganz  exact  zu  erbringen ; 
wenn  Hofmeier  z.  B.  beschreibt,  dass  den  Zotten  allseitig  die  Decidua 
entgegenwächst  und  die  Zotten  z.  Th.  umfasst,  so  kann  histologisch  ein 
ähnliches  Bild  entstehen. 

Für  die  Lehre  von  dem  Blutgehalt  des  intervill Ösen  Raumes 
und  die  damit  nothwendige  Annahme  einer  wenn  auch  langsamen  Blut- 
bewegung sprechen  vor  allem  die  Mittheilungen  von  Waldeyer,  die  er 
neuerdings  durch  Untersuchungen  an  Thieren  und  an  Menschen  bestätigte. 
Auf  Grund  von  sorgfältigen  Injektionspräparaten  von  Placenten,  die  keine 
Zerreissungen  darbieten  konnten,  sowie  an  Serienschnitten,  gelang  es  ihm, 
die  grossen  Arterien,  welche  durch  die  Muscularis  zur  Serotina  ziehen, 
bis  dicht  an  das  intervillöse  Gewebe  immer  dünnwandiger  werdend  zu 
verfolgen  und  direct  den  Nachweis  des  Ueberganges  einzelner  Arterien 
in  den  intervillösen  Raum  zu  erbringen.  Gottschalk  beschreibt,  dass  an 
«inera  frühzeitigen  Präparate  die  arteriellen  Gefässe  dicht  an  dem  inter- 
villösen Raum  nur  an  der  der  Uteruswand  zugekehrten  Seite  Endothel- 
bekleidung  besassen,  während  nach  der  Placentarseite  keine  deutliche 
Begrenzung  mehr  zu  erkennen  ist.  So  kann  es  dem  Blut  leicht  werden, 
direct  die  Chorionzotten  zu  umspülen.  Auch  Leopold,  der  schon  früher 
diese  Angabe  gemacht  hatte,  bestätigt  dieselbe  neuerdings.  Ebenso 
Hchliessen  sich  die  meisten  neueren  Untersucher,  besonders  Bvmm  und 
Hofmeier  dem  an.  Der  letztere  hat  seiner  Arbeit  auch  ausgestossene 
Placenten  zu  Grunde  gelegt  und  an  diesen  zu  den  verschiedensten  Zeiten 
der  Schwangerschaft  allmählig  die  Eröffnung  des  Kreislaufs  nachgewiesen. 
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Damit  ist  die  erste  Darstellung  von  Virchoic,  der  da»*  Hineinragen  der 
Zotten  in  die  intervillösen  Bhiträume  mit  dem  Hineinragen  der  Arach- 
noidalzotten  in  die  Biutsinus  der  Dura  verglich,  wohl  wieder  hergestellt. 
Abweichender  Ansicht  sind  neuerdings  KöUiker,  Lnnghans  und  besonders 
C  Rüge, 

Den  Verlust  des  Kpithels  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Zotten  mit 
der  Deeidua  in  Verbindung  treten,  beschreibt  Frommel  an  der  Fledermaus 
und  andere  Forscher  an  den  menschlichen  und  thierischen  Placenten. 

Bumm  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  auch  makroskopisch 
an  den  ausgestossenen  Placenten  die  mütterlichen  Oefjisse  in  fast  der 
Hälfte  der  Fälle  direct  sehen  kann.  Auch  an  solchen  Präparaten  hat  er 
sich,  wie  Hofmeier  an  den  seinen,  direct  von  der  Oeffnung  der  Gefässe 
in  den  intervillösen  Raum  überzeugt. 

C.  Buge's  frühere  Angabe,  dass  an  einzelnen  Stellen  durch  die  Haft- 
zotten ein  foetaler  Kapillarkreislauf  im  mütterlichen  Gewebe  bestehe,  wird 
neuerdings  von  Hnfmeier  bestritten,  von  Heinz  bestätigt. 

Die  Bildung  der  Placenta  ist  bei  den  einzelnen  Säugethierarten  ver- 
schieden. Bei  den  Affen,  Carnivoren  und  Nagethieren  ist  das  Verhältniss 
ein  ähnliches  wie  beim  Menschen,  d.  h.  Chorionzotten  wachsen  an  der 
Placentarstelle  in  die  Uterusschleimhaut  hinein,  und  der  Zusammenhang 
ist  ein  so  inniger»  dass  w^enigstens  dieser  Theil  der  IJterusschleimhaut 
(eine  D.  refi.  kommt  allein  dem  Menschen  und  den  Anthropoidaffen  zu) 
mit  dem  Ei  ausgestossen  wird.  Die  Affen  haben  übrigens  fast  regelmässig 
eine  doppelte  l'lacenta.  Bei  den  Carnivoren  umgiebt  die  Placenta  in  Form 
eines  Gürtels  den  cylindrischen  Eisack.  Ein  ganz  eigenthümliches  Ver- 
halten zeigt  das  Kaninchenei.  Während  nämlich  die  Allantois  die  Nabel- 
gefässe  nur  an  die  Placentarstelle  heranbringt,  wird  die  übrige  Eiperi- 
pherie  von  dem  gefässhaltigen  Dottersack  umwuchert,  so  dass  die  ganze 
Oberfläche  des  Eies  gefässhaltig  ist,  wenn  auch  nur  an  der  Stelle,  an  der 
die  Allantois  sich  ausgebreitet  hat,  eine  wirkliche  Placenta  sich  entwickelt. 
(Bei  einigen  viviparen  Fischen,  wie  beim  Hai,  bildet  die  Dotterblase  den 
Fruchtkuchen.)  Bei  den  Wiederkäuern  entwickeln  sich  in  der  ganzen  £i- 
Peripherie  an  einzelnen  kleinen  Stellen  die  Chorionzotten  und  wuchern 
in  entsprechende,  hypertrophische  Stellen  der  IJterusschleimhaut  hinein, 
so  dass  sich  eine  Menge  kleiner  Placenten,  die  sogenannten  Cotyledonen, 
bilden.  Bei  der  Geburt  ziehen  sich  die  Zotten  aus  der  Schleimhaut  heraus, 
so  dass  von  der  letzteren  nichts  mit  ausgestossen  wird.  Bei  den  Dick- 
häutern entwickeln  sich  in  der  ganzen  Eiperipherie  Chorionzotten,  die 
überall  mit  der  Uterusschleimhaut  in  lockere  V(»rbindung  treten.  Es  bildet 
sich  also  eine  Verbindung  mit  dem  Uterus,  Mie  sie  beim  Menschen  im 
Anfang  des  zweiten  Monats  als  vorübergehender  Zustand  besteht.  Die 
Allantois  (s.  S.  51)  persistirt  bei  den  meisten  Säugern  als  eine  mit  Was.ser 
gefüllte  Blase;  am  vollständigsten  beim  J*ferde,  bei  dem  der  innere,  der 
Amnionsack,  in  dem  die  Frucht  liegt,  von  einem  äusseren,  dem  Allantois- 
sack,  vollständig  umschlossen  ist.  In  der  Höhle  der  Allantois  findet  man 
beim  l^ferd  in  polypenartigen  Beuteln,  aber  auch  frei,  das  im  Alterthmn 
als    aphrodisiacum    hochgeschätzte    Hippomanes,    \Nelch<vs    dm«    gelbliche 
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leimartige  Masse  bildet  und  aus  der  Verödung  und  Verfettung  einzelner 
Chorionzotten  entstanden  ist  ^). 

Mit  der  zunehmenden  Zahl  von  histologischen  Fragen  über  das  De- 
tail der  Stinictur  der  menschlichen  Placenta  ist  eine  Reihe  sehr  fleissiger 
Untersuchungen  über  die  feinere  Anatomie  der  Placenta  der  verschiede- 
nen Thiere  entstanden,  deren  Resultate  natürlich  nicht  ohne  Weiteres  auf 
die  menschliche  Placenta  übertragen  werden  dürfen,  aber  doch  vielfach 
zu  Vergleichungen  herangezogen  werden  können.  Ohne  auf  Einzelheiten 
hier  einzugehen,  seien  die  Arbeiten  von  Frommel  (Fledermaus),  Turner 
und  Waldeyer  (Aflfe),  Godet,  van  Beneden^  Masius,  Duval,  Minot  (Nager), 
Strahl  (Hund,  Igel,  Nager),  HeinZf  Clivio  und  Heinricins  (Hund,  Katze) 
erwähnt. 

Die  für  die  Auffassung  der  Placenta  praevia  wesentliche  Beobach- 
tung Hofmeier^s  über  die  Bildung  der  Placenta  auch  im  Bereich  der  Reflexa 
ist  von  Kalfenbach  bestätigt  und  erweitert  worden.  Neuerdings  sind 
jedoch  besonders  von  Ahlfeld  Bedenken  erhoben  worden,  die  bei  der 
Lehre  von  der  Placenta  praevia  erwähnt  werden  müssen.  Jedenfalls 
muss  man  am  Menschen  dieses  Vorkommniss  in  den  Bereich  der  Patho- 
logie weisen. 

Das  Amnion. 

Literatur:  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  26.  S.  116.  —  Winkler,  Textur  etc. 
d.  menschl.  Eies.  Jena  1870.  —  Winogradow,  Virchow's  Archiv  B.  54. 
S.  78.  —  Hotz,  Diss.  inaug.  Bern  1878.  —  His,  Anat.  menschl.  Embr. 
Leipzig  1880.  I.  —  Ahlfeld,  Berichte  u.  Arbeiten.  B.  II.  1885.  S.  17. 

Während  die  erste  Anlage  des  Embryo  ganz  flach  auf  dem 
Dotter  aufliegt,  kommt  derselbe,  sobald  er  seine  Bauchwand  zu  bil- 
den beginnt,  in  eine  Einscnkung  des  Fruchthofes  zu  liegen.  Das 
äusserste  Blatt  des  Embryo  schlägt  sich  überall  etwas  um,  so  dass 
rings  um  denselben  eine  wallförmige  Erhebung  sich  findet,  die  man 
der  Lage  nach  in  Kopf-,  Schwanz-  und  Seitenscheiden  trennt.  Diese 
Erhebung  wächst  durch  einfache  Zellenwucherung  nach  einem  in 
der  Schwanzgegend  gelegenen  Punkte  des  Embryo  hin  zusammen, 
80  dass,  wenn  die  Vereinigung  erfolgt  ist,  wenn  also  Kopf-,  Schwanz- 
und  Seitenscheiden  mit  einander  verwachsen  sind,  der  Embryo  in 
einem  Sack  liegt,  der  von  den  noch  weit  klafi^enden  Bauchdecken 
ans  über  dem  Rücken  des  Embryo  sich  geschlossen  hat. 

Die  Darstellung,  welche  His  von  der  Bildung  des  Amnion  giebt, 
weicht  insofern  hiervon  ab,  als  der  Embryo  nach  ihm  immer  durch 
den  Bauchstiel,  den  späteren  Nabelstrang,  mit  dem  Exochorion  in 
Verbindung  steht  und  sich  durch  seine  Einsenkung  in  die  Dotter- 
hohle  eine  Duplicatur  des  Chorion  bildet,  die  sich  dann  zu  einem 
Sack  schliesst. 


»)  S.  Kehrer,  Vergl.  Phys.  d.  Geb.  d.  Menschen  u.  d.  Säugethiere.  S.  76. 
Schroeder,  Oeburtahfilfe.    12.  Auflage.  4 


50  Physiologie  der  Schwan «jerschaft. 

Dieser  Sack  —  das  Amnion  —  entstellt  auch  beim  Menschen 
nicht  bloss  aus  der  Hörn-,  sondeni  auch  aus  der  Hautplatte,  so  dass 
er  also  eine  Fortsetzung  der  äusseren  Haut  des  Embryo  bildet. 

Nachdem  das  Amnion  sich  zur  Blase  geschlossen,  liegt  es  in 
der  ersten  Zeit  dem  Rücken  des  Embryo  dicht  an;  nach  und  nach 
umhüllt  es,  je  mehr  sich  die  Bauchhöhle  schliesst,  einen  immer 
grösseren  Theil  des  Embryo ;  durch  Absonderung  des  Liquor  Anmii 
wird  der  Kaum  zwischen  Embryo  und  Amnion  grösser,  und  nach 
der  Bildung  des  Nabels  liegt  der  ganze  Embryo  im  Amnion  einge- 
schlossen. Es  gehen  also  dann  die  Bauchdecken  des  Embryo  un- 
mittelbar in  die  Hülle  des  Nabelstranges,  und  diese  wiederum  geht 
in  das  den  Embryo  überall  einschliessende  Amnion  über. 

Gefässe  führt  das  Amnion  zu  keiner  Zeit,  es  besteht  mikro- 
skopisch aus  einem  einschichtigen,  nach  der  Frucht  hin  liegenden 
und  der  Epidermis  derselben  entsprechenden  Pflasterepithel  und  aus 
einer  äusseren  gestreiften,  faserigen  Grundsubstanz,  in  der  sich  spin- 
delförmige oder  sternartig  verästelte  Zellen  mit  langem  Kern  finden. 
Diese  Bindegewebsschicht  geht  in  die  Wharton'sche  Sülze  des  Nabel- 
stranges über  und  entspricht  dem  subcutanen  Bindegewebe  des  Foetus. 

Schon  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft  liegt  das  Anmion  dem 
Chorion  ganz  innig  an,  lässt  sich  jedoch  auch  am  reifen  Ei  leicht 
von  demselben  ablösen.  Zwischen  den  beiden  Häuten  findet  man 
nicht  selten  ein  gallertartiges  Gewebe  in  sehr  geringer  Menge.  Es 
ist  dies  der  Rest  der  eiweisshaltigen  Flüssigkeit,  die,  als  Chorion 
und  Amnion  noch  nicht  ancinanderlagen,  zwischen  den  beiden  Häuten 
sich  befand  (Tunica  media  Bischoffs), 

An  der  Stelle,  wo  die  Nabelschnurscheidc  auf  die  Placenta  übergeht, 
findet  man  (nach  Winkler  regelmässig)  kleine  epitheliale  Wucherungen, 
die  gewöhnlich  nur  flache  Prominenzen  bilden,  initimter  aber  eine  deut- 
liche papilläre  Form  annehmen.  Dieselben  entsprechen  den  Amnion- 
zotten  oder  Carunkeln,  die  bei  manchen  Thieren  schon  lange  bekannt 
sind  *).  PUgram  ^)  giebt  neuerdings  an,  dass  sie  bei  mangelhafter  Ent- 
wickelung  der  Frucht  zu  stärkerer  Ausbildung  kommen. 


*)  Näheres  darüber  s,  bei  H.  Müller,  Bau  der  Molen.  Würzburg  1847. 
S.  48;  C.  Bernhard,  Journ.  de  la  Phys.  II.  1859.  No.  V.  p.  31;  Dreier, 
Ueber  das  Amnion  der  Kuh.  D.  i.  Würzburg  1857;  Birnbaum,  Untersuch. 


Heft.  S.  535;  Ahlfeld,  Arcli.  f.  Gyn.  B.  Vi!  S.  358.-3)  Diss.  Marburg  1889. 
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Der  Dottersack  oder  das  Nabelbläsohen. 

Literatur:  B.  S.  Schnitze,  das  Nabclblaschen,  ein  constantes  Ge- 
bilde in  der  Nachgeburt  des  ausgetragenen  Kindes.  Leipzig  1861.  — 
Kleinwächter,  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  238.  —  C.  Rüge,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gvn.  B.  1.  S.  1  u.  S.  253.  —  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gyn.  ß.  XI. 
S.  184. 

Bevor  die  Bildung  der  Bauchhöfile  begonnen  hat,  liegt  das 
innere  Keimblatt  dem  Dotter  auf.  Sobald  die  Bauchplatten  einan- 
der entgegenwaehsen,  kommt  ein  Theil  der  Dotterhöhle  innerhalb 
des  Bauches  zu  liegen,  der  ausserhalb  bleibende  wird  ganz  oder 
nach  His  nur  zum  Theil  zum  Dottersack  (s.  Fig.  23). 

Sowie  der  Darm  aus  zwei  Schichten,  dem  innern  Keimblatt 
oder  Darmdrtisenblatt  und  der  Darmfaserhaut,  der  untern  Lamelle 
der  gespaltenen  Seitenplatten,  besteht,  ebenso 
ist  der  Dottersack  aus  einer  innern  epithelialen 
und  einer  äussern  bindegewebigen  Schicht, 
welche  die  Vasa  omphalomesenterica  des  ersten 
foetalen  Gefasssystems  trägt,  gebildet.  Je  enger 
sich  die  Leibeshöhle  schliesst,  desto  mehr  wer- 
den Darmkanal  und  Dotterblasc  von  einander 
getrennt  und  ihre  Communication  wird  immer 
enger.  Dabei  wächst  das  Dotterbläschen  nicht 
und  seine  Gefässe  veröden,  so  dass  schliesslich 
der  Darmkanal  durch  einen  engen  Gang,  der 
später  auch  verödet  —  den  Ductus  ompha- 
loentericus  —  mit  dem  atrophischen  Dotter- 
bläschen zusammenhängt.  Das  letztere  lässt  ^ 
sich  an  der  reifen  menschlichen  Nachgeburt 
Bach  SchuÜze  fast  constant  (in  150  Fällen 
140  Mal)  als  ein  wcissliches,  zwischen  Amnion 
und  Chorion  liegendes  Bläschen  nachweisen,  an  welches  mitunter 
ein  aus  der  Nabelschnur  kommender  weisser  Strang,  der  Ductus 
omphaloentericus,  hingeht. 

Die  Persistenz  des  Ductus  omphaloentericus  und  der  Vasa  ompha- 
lomesenterica ist  jedenfalls  nicht  sehr  selten.  Schon  vor  den  oben  citirten 
Autoren  sind  von  Hecker ^)  und  Hartmann^)  Fälle  davon  mitgetheilt 
worden.     Es  lassen  sich  dieselben  bis  zum  Darm  resp.  dem  Mesenterium 


Fig.  20.     NabeUilttschea 

und    pcrsistircnde   Va8A 

omphalomesenterica 

nach  Hart  mann. 


»)  Klinik  der  Geburtskunde.    Leipz.  1861.  S.  53  und  2.  Band.    Loipz. 
ISe*.  S.  16.  —  2)  M.  f.  G.  B.  33.  S.  193  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  163. 
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Tion  heranbringt.  Wie  wir  beim  Chorion  sahen,  veröden  diese  Ge- 
iUsse  im  Bereich  der  Decidua  reflexa,  während  sie  sich  an  der 
Placentarstelle  üppig  weiterentwickehi  und  den  Bhitaustauseh  zwischen 
Mutter  und  Foetus  vemiittehi. 

Die  AUantois  hat  also  hiernach  die  wichtige  Bedeutung,  dass 
sie  die  beiden  Art.  umbilicales  an  die  Eiperipherie  heranbringt  und 
fio  die  Bildung  der  Placenta  ermöglicht.  Der  in  der  Bauchhöhle  ein- 
geschlossene Theil  der  AUantois  wird  zur  Harnblase  und  zum  üra- 
chus,  dessen  obliterirter  Rest  später  das  Lig.  vesicae  medium  bildet. 
In  der  Nabelschnur  findet  man  regelmässig  zwischen  den  drei  Ge- 
lassen den  obliterirten  Rest  der  Allantoisblase  (s.  Fig.  21  und  22). 
An  demselben  kommen  ausnahmsweise  cystöse  Bildungen  vor  *). 


Fig.  28. 


Fig.  24. 


In  den  nachstehenden  schematischen  Zeichnungen  (s.  Fig.  23—26)  ist 
der  Entwicklungsgang  der  Bildung  der  Eihäute  bildlich  dargestellt.  Aller- 
•dings  muss  diese  Darstellung,  wenn  die  oben  kurz  erwähnten  Anschauun- 
gen von  His  sich  bestätigen,  in  Bezug  auf  die  Bildung  der  AUantois  stark 
modificirt  werden.  Die  Buch- 
j9taben  bedeuten  A  =  Amnion, 
AH  =  Amnionhöhle,  NB  =  Na- 
belblase, DH  =  Darmhöhle,  All 
=  AUantois,  Ch  =  Chorion,  N 
=  Nabelstrang.  In  Fig.  23  wach- 
sen die  Amnionfalten  sich  ent- 
g'egen,  in  Fig.  24  haben  sie  sich 
erreicht,  die  AUantois  sprosst 
hervor.  In  beiden  Figu- 
ren ist  noch  das  primi- 
tive Chorion  mit  den 
stnicturlosen  Zöttchen, 
welche  später  verschwin- 
den, sichtbar.  In  Fig.  25 
hat  sich  das  Amnion  vom 
«erÖsen  Blatt  der  epithe- 
lialen Schicht  des  bleiben- 
den Chorion  bereits  ge- 
trennt, das  letztere  treibt 
hohle  Zotten,  die  AUantois 


Fig.  25. 


Fig.  2C. 


hat  die  Peripherie  des  Eies  erreicht.  In  Fig.  26  sind  die  Gefässe  der 
AUantois  um  die  ganze  Eiperipherie  herumgewuchert  und  erstrecken  sich 
in  die  sämmtlichen  Chorionzotten  hinein.  Letztere  sind  aber  an  der  spä- 
teren Placentarstelle  bereits  stärker  entwickelt,  in  den  übrigen  atrophirea 


1)  Sabine,   Arch.  f.  Gyn.  B.  IX.  S.  311;   Ahlfeld,    B.  X.  S.  81.  u.  XL 
S.  184;  C,  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  1  u.  S.  253. 
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die  Gefässe.    Der  Nabelstrang,  der  in  Fig.  25  kaum  augedeutet  war,   i»t 
in  Fig.  '26  bereits  deutlich  erkennbar. 


Das  Ei  im  Ganzen. 

Betrachten  wir  zum  Schluss  noch  im  Zusammenbang  das  ge- 
sammte  Ei  mit  seinen  verschiedenen  Hüllen,  wie  es  sich  am  Ende 
der  Schwangerschaft  darstellt,  so  linden  wir  peripherisch  die  mütter- 
lichen EihüIIen,  die  an  der  Placentaretelle  aus  der  Decidua  serotina^ 
an  dem  übrigen  Theil  des  Eies  ans  der  zu  einer  Haut  von  sehr  wech- 
selnder Dicke  verschmolzenen  D.  vera  und  refl.  bestehen. 

Mit  dieser  letzteren  ist  durch  sparsame,  feine,  gefässlosc  ZiMt- 
chen  das  Chorion  verbunden,  die  Haut,  welche  an  der  Insertionsstelle 
des  Eies  durch  ihre  enormen  Wucherungen  den  kindlichen  Anthcil 
der  Placenta  darstellt. 

Unter  dem  Chorion  liegt  das  leicht  von  demselben  trennbare 
Amnion,  die  innerste  Haut  des  Eies,  die  von  den  Bauchdecken  de» 
Kindes  auf  den  stark  gewachsenen,  vielfach  gewundenen  Nabelstrang- 
tibergeht  und  über  dem  Rücken  des  Kindes  sich  zu  einem  geschlos- 
senen Sack  vereinigt  hat.  Zwischen  Chorion  und  Amnion  findet  man 
eine  dünne,  eiweissartige,  keine  Organisation  zeigende  Schicht,  die 
ein  Ueberbleibsel  der  grossen  Menge  von  Serum  ist,  welches  früher 
die  beiden  Häute  getrennt  hat. 

Den  Fo(»tus  umgieht  in  der  Höhle  des  Amnion  das  sogenannte 
Fruchtwasser  —  Liquor  amnii  — ,  eine  gelbliche,  leicht  trübe, 
flockige,  schwach  alkalisch  reagirende,  seröse  Flüssigkeit,  in  der 
abgestossene  Epidermisschuppen  und  Wollhaare  des  Foetus  sich  finden. 
Das  Fruchtwasser  ist  von  sehr  verschiedenem  specifischen  Gewicht 
(1002 — 1028),  enthält  etwas  Eiweiss  (in  den  ersten  Monaten  mehr 
als  später),  verschiedene  Salze,  Harnstoff  und  Kreatinin.  Der  Harn- 
stoff ist  aber  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  nicht  constant 
in  ihm  enthalten. 

Die  Quantität  des  Fruchtw^assers  ist  auch  in  der  Breite  der 
physiologischen  Grenzen  eine  recht  verschiedene;  Fehling^)  fand  am 
Ende  der  Schwangerschaft  bei  direkter  Bestimmung  im  Durchschnitt 
680  Gramm  (Maximum  2300  Gramm,  Minimum  2ü5  Gramm). 

Die  interessante  und  auch  jetzt  noch  vielfach  verschieden  beantwor- 
tete Frage  nach  der  Herkunft  des  Fruchtwassers  wollen  wir  in  der  Phy- 
siologie des  Embryo  betrachten,  sie  hängt  mit  den  Functionen  des  Embryo 

1)  Arch.  f.  üvn.  B.  XIV.  S.  221. 
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unter  188  Fällen  77mal  an  der  vorderen  und  9dmal  an  der  hinteren  Wand, 
12mal  rechts  und  6mal  links  sass.  Schroeder  stellte  Untersuchungen  an 
frischen  Wöchnerinnen  an;,  er  fühlte  die  Placentarstelle  in  vielen  Fällen 
ohne  Schwierigkeit;  sie  sass  37mal  an  der  vorderen,  18mal  an  der  hinteren 
Wand,  einmal  grade  rechts,  8mal  rechts  vorn,  7mal  rechts  hinten  und  nur 
2mal  links  vorn.  Bidder^)  fand  dagegen  durch  dieselbe  Methode  in  139 
Fällen  die  Placenta  73mal  hinten,  53mal  vorn,  8mal  im  Fundus,  4mal  links, 
Imal  rechts  sitzen.  Es  scheint  somit,  als  ob  die  Placenta  ziemlich  häufig 
an  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Wand  sitzt,  dass  sie  aber  bei  seit- 
lichem Sitz  am  häufigsten  rechts  inserirt  ist. 

Die  Nabelschnur  bildet  einen  verschieden  (durchschnittlich 
etwa  50  cm)  langen,  ungefähr  kleinfingerdicken  Strang,  der  fast 
immer  gewunden  ist,  am  häufigsten  (vom  Foetus  aus  gerechnet)  in 
eine  links-,  seltener  in  eine  rechtsgewundene  Spirale.  (Die  Ursache 
dieser  Drehungen  ist  wohl  in  den  Bewegungen  der  Frucht  zu  suchen*).) 

Die  Nabelschnur  ist  rings  von  der  Scheide  des  Amnion  einge- 
schlossen und  enthält  ausser  der  Whartonschen  Sülze,  einem  gallert- 
artigen, embryonalen  Bindegewebe,  die  Nabelgefasse,  zwei  zur  Pla- 
centa gehende  Arteriae  umbilicales  und  eine  von  derselben  kommende 
Vena  umbilicalis.  Die  Gefasse  verlaufen  mitunter  in  kurzen  Win- 
dungen, durch  die,  zusammen  mit  vermehrter  Anhäufung  der  Sülze, 
einzelne  Wülste,  sogenannte  falsche  Knoten  gebildet  werden.  Wahre 
Knoten  der  Nabelschnur  kommen  sehr  selten  dadurch  zu  Stande, 
dass  der  sich  stark  bewegende  Foetus  durch  eine  Schlinge  der 
Nabelschnur  schlüpft  und  dieselbe  allmählich  zuzieht^). 

Morphologisch  besteht  der  Nabelstrang  aus  der  AUantoisblase 
mit  den  Nabelgcfössen  und  dem  Dottergang  mit  den  Dottergefässen. 
Beide  werden  umschlossen  von  der  Amnionscheide  mid  liegen  im 
subamniotischen  Bindegewebe  (Whartonsche  Sülze),  die  dem  ünter- 
hautzellgewebe  entspricht.  Ruge^)  hat  ausserdem  in  demselben  nu- 
tritive Capillaren  gesehen,  doch  scheinen  diese  nur  ganz  selten  zu 
persistiren. 

Die  Insertion  der  Nabelschnur  in  die  Placenta  ist,  wenn  auch 
selten  gerade,  so  doch  meistens  annähernd  in  der  Mitte  der  Pla- 
centa —  Insertio  centralis  — ,  häufig  jedoch  auch  ziemlich  nahe  dem 


1)  Petprsb.  med.  Ztschr.  B.  XVII.  Heft  4  und  5.  1869.  —  «)  s.  übri- 
gens Andreae,  Nabelschnurwindung  etc.  D.  i.  Königsberg  1870.  —  ^)  Vergl. 
über  die  Nabelschnur  Neugebauer,  Morphologie  der  menschlichen  Nabel- 
schnur. Breslau  1858;  SimpHon^  Edinb.  med.  J.  1859.  July.  p.  22;  Kehrer^ 
Beiträge  etc.  S.  79;  Koester,  Uebor  die  feinere  Structur  d.  Nabelschnur. 
D.  i.  Würzburg  1868  und  HyrÜ^  Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Nach- 
geburt. Wien  1870.  —  *)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I  S.  253. 


Der  Foetiis  in  den  einzelnen  Monaten  der  Schwangerschaft.        57 

Bande  —  Ins.  marginalis.  —  In  einzelnen  Fällen  setzt  sie  sich 
etwas  vom  Eande  der  Placenta  entfernt  an  die  Eihäute  selbst  an 
—  Ins.  velanientosa  ^)  — ,  auf  deren  Genese  wir  unten  eingehen. 


Der  Foetus. 

In  den  einzelnen  Monaten  der  Sohwanfirersohaft. 

Literatur:  Soemmering,  Icones  embryon.  hum.  Francof.  1778. 
—  Ecker,  Icones  phvs.  Leipzig  1851—1859.  T.  25,  26  u.  27. —  Hecker, 
Klinik  der  Geburtskunde.  Leipzig  1864.  B.  IL  S.  22.  —  Ahlfeld,  Ar- 
chiv f.  Gvn.  B.  IL  S.  361.  —  His,  Anatomie  menschlicher  Embryonen. 
Leipzig  1880. 

Da  die  Beurtheilung  des  Alters  einer  ausgestossenen  Frucht 
ans  ihren  Eigenschaften  für  den  Geburtshelfer  von  grosser  Wichtig- 
keit ist,  so  müssen  wir  die  fortschreitende  Entwicklung  derselben 
in  den  einzelnen  Schwangerschaftsmonaten  etwas  genauer  betrachten. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  menschlichen  Schw^angerschaft, 
berechnet  vom  ersten  Tage  der  letzten  Menstruation,  beträgt  erfahrungs- 
gemäss  280  Tage;  diese  Zeit  hat  man  in  10  gleiche  vierwöchentliche 
Abschnitte,  die  10  Schwangerschaftsmonate,  eingetheilt. 

Wenn  wir  im  folgenden  sowohl  die  Entwicklung  der  Frucht, 
als  auch  das  uterine  Wachsthura  und  alle  damit  in  Zusammenhang 
stehenden  Verhältnisse  nach  diesen  Zeitabschnitten  betrachten,  so 
darf  man  dies  nur  als  eine  annähernde,  nicht  als  eine  ganz  exacte 
Eintheilnng  ansehen.  Einerseits  kann,  nämlich,  wie  wir  sahen,  die 
Imprägnation  unmittelbar  nach  der  letzten  Menstruation,  aber  auch 
im  Bereich  der  nächsten  Wochen  bis  zum  Ausbleiben  der  Menstrua- 
tion erfolgen,  der  Beginn  der  wirklichen  Schwangerechaft  in  seinem 
Verhältniss  zum  Ausgangspunkt  der  Berechnung  also  etwas  variiren, 
andrerseits  kann,  wie  wir  noch  sehen  werden,  die  Zeitdauer  der  in- 
trauterinen Entwicklung  der  Frucht  bis  zur  Geburt  in  gewissen  phy- 
siologischen Breiten  wechseln;  es  ist  also  Anfang  und  Ende  der 
zehn  Monate  unbestimmt. 

Macht  man  sich  für  das  Studium  der  uns  jetzt  beschäftigenden 
Bestimmungen  genaue  Notizen  zu  den  verschiedenen  Zeiten  und 
»teilt  nach  erfolgter  Geburt  rückwärts  die  Entwicklungsepoche  fest, 
so  kann  man  allerdings  unter  der  Annahme,  dass  die  Schwankungen 


«)  Statistik  darüber  von  Abirosoff,  Deutsche  med.  Woch.  1882.  No.  28 
und  29. 
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der  wirklichen  Schwaiigerschaftsdauer  nicht  Übermässig  gross  sind, 
unter  Zuhilfenahme  eines  hinreichenden  Materials,  nachträglich  so- 
wohl die  Grösse  des  Uterus,  als  auch  die  Entwicklungsgrade  der 
Frucht  zu  den  verschiedenen  Terminen  bestimmen.  Geht  man  aber 
damit  von  der  hier  unmöglichen  peniblen  Genauigkeit  auf  durch- 
schnittliche Verhältnisse  über,  so  kann  man  auch  von  der  aus  nahe- 
liegenden Gründen  meist  zutreffenden  Annahme  ausgehen,  die  Im- 
prägnation sei  sehr  bald  nach  dem  Ende  der  letzten  Periode  er- 
folgt. Nimmt  man  auch  jetzt  wieder  eine  hinreichende  Zahl  von 
Beobachtungen,  so  wird  man  die  immerhin  selteneren  Fälle  einer 
erst  kurz  vor  der  ersten  ausbleibenden  Periode  begonnenen  Schwan- 
gerschaft unberücksichtigt  lassen  können  und  mit  dieser  Voraus- 
setzung bestimmen  wir  in  Folgendem  zunächst  die  Zeit  der  Fruchtent- 
wicklung und  später  des  üteruswachsthums,  stets  in  dem  Bewusst- 
sein,  dass  Ausnahmen  von  der  Durchschnittsbeschreibung  sich  durch 
einen  relativ  späten  Conceptionstermin  ohne  weiteres  erklären. 

Bei  der  folgenden  Schilderung  der  allmählichen  pjitwicklung 
der  Frucht  während  der  Schwangerschaft  folgen  wir  für  die  ersten 
zwei  Monate  durchaus  den  eingehenden  Beschreibungen,  die  His 
nach  dem  gesammten  vorhandenen  Material  gegeben  hat.  Eine 
etwas  genauere  Beschreibung  der  ersten  Entwicklungsstadien  mit 
Abbildungen  möglichst  genau  geschätzter  und  wahrscheinlich  nor- 
maler Früchte  ist  für  die  wissenschaftliche  Geburtshülfe  von  der 
allergrössten  Bedeutung,  da  aus  dem  Vergleich  des  entwicklungs- 
geschichtlich  geschätzten  Fruchtalters  mit  der  Rechnung  der  Mutter 
am  ersten  Licht  über  den  noch  in  tiefes  Dunkel  gehüllten  Beginn 
der  menschlichen  Schwangerschaft  zu  erwarten  ist. 

Erster  Monat:  Die  Entwicklung  des  Eies  im  ersten  Monat 
theilt  /ß«  in  zehn  verschiedene  Stadien  ein. 

Das  1.  Stadium  ist  die  Bildung  des  scheibenförmigen  Embryo- 
nalflecks an  der  Keimblase.  Diesem  entsprechen  von  den  als  normal 
aBZUsehenden  Eiern  die  von  ReicheH^  Wharton- Jones  und  Breus. 
Das  Alter  des  Embryo  entspricht  etwa  8 — 14  Tagen. 

Das  2.  Stadium,  in  dem  die  Primitivrinne  entsteht,  ist  am  mensch- 
liehen  Ei  noch  nicht  beobachtet. 

Im  3.  Stadium  erheben  sich  die  Rückenwülste  und  die  vordere 
Keimfalte.  Schon  jetzt  hat  das  menschliche  Ei  ein  geschlossenes 
Anmion  und  einen  dicken,  den  Embryo  mit  dem  Chorion  verbinden- 
den Stiel.     (Fig.  28.) 

Im  4.  u.  5.  Stadium  biegt  sich  die   vordere  Keimfalte  um,    so 


Wni^'||'||'i|^2^t(  i  fruchte. 
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dass  sich  ein  freier  Vorderkopf  bildet.  Das  Medullarrohr  schliesBt 
sich  gross tentheils  und  die  ürwirbelgliederung  tritt  auf.  (s.  Fig.  29,) 

Im  6.  und  7.  Stadium  sind  Gehirn  und  Kückenmark  geschlossen. 
Das  Herz  ist  als  Schlauch  angelegt  und  wahrscheinlich  schon  thätig. 
Der  Darmschluss  wird  deutlich,  doch  ist  die  Verbindung  des  Darms 
mit  der  Nabelblase  noch  weit.  (s.  Fig.  30.) 

Im  9.  Stadium  nimmt  die  Körperkrtlmmung  zu.  Das  Gehira 
gliedert  sich  weiter.  Oberhalb  des  Nabels  treten  die  ersten  An- 
deutungen von  einem  Leberwulst  auf. 

Im  10.  Stadium  wird  die  erste  Anlage  der  Extremitäten  sicht- 
bar.  Der  Embryo  ist  4  mm  lang  und  ca.  3  Wochen  alt.  (s.  Fig.  31.) 

Von  jetzt  an  bildet  sich  eine  deutliche  Nackenkrtimmung,  das 
Auge  erscheint,  die  vier  Schlundbogen  sind  deutlich  sichtbar.  Die 
Embryonen  sind  4 — 5  mm  lang.     (s.  Fig.  32,  37,  und  28.) 

Am  Ende  des  ersten  Monats  werden  sie  7 — 8  mm  lang.  Die 
Krümmung  hat  zugenommen,  so  dass  Kopf-  und  Steissende  beinahe 
bis  zur  Berührung  einander  entgegengerückt  sind  und  der  Nacken- 
höcker auflFallend  stark  hervortritt.  Die  Extremitäten  bilden  breite 
Lappen,  die  Nabelblase  ist  jetzt  bereits  gestielt,  (s.  Fig.  33.) 

Zweiter  Monat:  Der  Foetus  wächst  von  8 — 9  mm  bis  'zu 
etwa  2^2  cm.  In  der  ersten  Zeit  des  2.  Monats  ist  der  Embryo 
von  den  Embrvonen  anderer  Thiere  noch  kaum  zu  unterscheiden. 
Die  Zusamraenkrümmung  des  Leibes  ist  noch  stark,  das  Schlund- 
bogengebiet herrscht  am  Kopf  noch  vor.  Von  Händen  und  Füssen 
zeigen  sich  die  ersten  Andcutimgen.  AUniählich  entfaltet  sich  die 
Krümmung.  Der  Vorderkopf  nimmt  durch  das  Wachsthum  des  Ge- 
hirns an  Masse  zu,  die  äussere  Nase  hebt  sich  ab.  Die  Dreiglie- 
derung der  Extremitäten  tritt  zuerst  an  den  oberen  hervor.  Die 
Leber  treibt  den  Bauch,  von  dem  der  Nabelstrang  sich  abgrenzt, 
auf.     (s.  Fig.  34.  und  35.) 

Jetzt  grenzt  sich  der  Kopf  durch  Bildung  der  Nackenbeugung 
deutlich  ab  und  wird  runder  (s.  Fig.  36)  und  allmählich  in  der 
zweiten  Hälfte  des  2.  Monats  wird  aus  dem  die  menschliche  Form 
noch  entbehrenden  Embryo  der  Foetus,  der  alle  charakteristischen 
Formeigenthümlichkeiten  des  Menschen  zeigt.  Derselbe  hat  sich  ge- 
streckt, durch  das  rapide  Wachsthum  des  Gehirns  ist  der  Kopf 
grösser  als  der  Rumpf,  die  Extremitäten  sind  deutlich  in  ihren  Ein- 
zelheiten zu  erkennen,  die  Kiemenbögen  sind  verschwunden,  das 
äussere  Ohr  hat  sich  gebildet,  die  äusseren  Genitalien  sind  vorhan- 
den und  der  Steisshöcker  ist  weniger  spitz. 
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schreien  aber  mit  schwacher  Stimme  und  gehen  so  gut  wie  stets, 
selbst  bei  sehr  sorgsamer  Pflege,  in  den  ersten  Stunden  oder  wenig- 
stens Tagen  nach  der  Geburt  zu  Grunde^). 

Achter  Monat:  Die  Frucht  wird  42^2  cm  lang  und  durch- 
schnittlich 1 900  gr  schwer.  Die  Pupillarmembran  verschwindet,  die 
äussere  Haut  behält  noch  die  rothe  Farbe.  Die  Kinder  sind  noch 
mager  und  haben  ein  greisenhaftes  Ansehen.  Um  diese  Zeit  (28. 
bis  32.  Woche)  geborne  Kinder  können  unter  günstigen  Umständen 
am  Leben  erhalten  werden,  gehen  aber  doch  sehr  häufig  und  sehr 
leicht  zu  Grunde. 

Neunter  Monat:  Die  Länge  der  Frucht  beträgt  46'/^ cm  bei 
einem  mittleren  Gewicht  von  2500  gr.  Durch  die  bedeutendere  Fett- 
bildung werden  die  Körperformen  etwas  runder  und  das  Gesicht 
verliert  das  runzlige  Aussehen.  Die  in  der  32.  bis  36.  Woche  ge- 
bornen  Kinder  zeigen  zwar  eine  weit  beträchtlichere  Mortalität,  als 
reife,  werden  jedoch  unter  günstigen  Verhältnissen  der  Regel  nach 
am  Leben  erhalten,  während  sie  bei  mangelhafter  Pflege  allerdings 
ebenso  regelmässig  zu  Grunde  gehen. 

Zehnter  Monat:  Der  Foetus  ist  49 — 50  cm  lang  uud  3100gr 
schwer.  Das  Wollhaar  verliert  sich  allmählich,  ist  aber  meistens 
überall,  am  stärksten  auf  den  Schultern,  noch  deutlich  sichtbar. 
Die  Nägel  der  Finger  stehen  noch  hinter  den  Fingerspitzen  zurück. 
Ohr-  und  Nasenknorpel  sind  weich,  die  Haut  ist  noch  roth,  aber 
glatt  und  prall. 

In  der  letzten  Zeit  des  zehnten  Monats  nimmt  der  Foetus  alle 
Eigenschaften  des  reifen  Kindes  an,  so  dass  er  sich  von  diesem 
nicht  mehr  unterscheiden  lässt. 

Die  Maass-  und  Gewii'htsbestinimungen  vom  dritten  Monat  an  sind 
nach  den  Messungen  von  Hecker,  die  vom  8.  Monat  an  in  abgerundeten 
Zahlen  nach  Ahlfeld  mitgetheilt.  Der  letztere  erhielt  für  die  letzten 
Wochen  folgende  Durchschnittswerthe: 


40.  Woche  3168  Gramm  u.  50,5    ^™ 
39.        ^       3321        „         „    50,fl     „ 
38.        „       3016        ,,         „   49,0     « 


36.  Woche  2806  Gramm  u.  48,8    c"* 
35.        ,       2753        „         „   47,3     . 
34.        „       2424        „         „    46,<„    . 


37.        „       2878        «  ^    48,3     ^33.        „       2084        „         „   43, 


1)  üeber  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  fremder  und  eigener  Beob- 
achtung, in  denen  Kinder  aus  einer  sehr  frühen  Zeit  (27.  bis  29.  Woche) 
und  von  sehr  geringer  Entwicklung  bei  sorgfältigster  Pflege  ausnahms- 
weise am  Leben  erhalten  wurden,  berichtet  AMfeld  im  Arch.  f.  Gvn. 
B.  VIII.    S.  194. 
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82.  Woche  2107  Gramm  u.  43,4    cm  I  29.  Woche  1576  Gramm  u.  39,«    cm 
31.         n       1972         ,  ,    43,7      n     ;   28.         „        1635         „  „    40,^      „ 

30.        «       1868        ,  „    42,0     »     '   27.         „       1142        „  „    36,3      „ 

Schroeder  hat  eine  Anzahl  unreifer  Kinder  nach  allen  ver wer th baren 
Criterien  mit  Zuhülfenahme  der  Rechnung  der  Mutter  möglichst  richtig 
zu  schätzen  versucht  und  hat  für  die  letzten  drei  Monate  folgende  Mittel- 
werthe  erhalten:  Für  den  achten  Monat  im  Durchschnitt  von  18  Früchten 
41,3  cm  und  1700  gr. ;  für  den  neunten  im  Mittel  von  31  Kindern  44,ß  cm 
und  2240  gr.  und  für  den  letzten  Monat  nach  21  Früchten  46  cm  und 
2528  gr.  Weitere  genaue  Messungen  sind  dringend  wünschenswerth.  ToldO) 
hält  die  Messungen  für  wichtiger  als  die  Wägungen. 

Um  für  die  Länge  der  Frucht  in  verschiedenen  Schwangerschafts- 
monaten stets  ungefähre  Bestimmungen  im  Gedächtniss  gegenwärtig  zu 
haben,  merke  man  sich  folgende  ungefähr  zutreffende  und  leicht  zu  be- 
haltende Verhältnisse*): 

Die  Länge  der  Frucht  beträgt: 

am  Ende  des  1.  Monats  1 . 1  s  1  cm   !   am  Ende  des  6.  Monats  6 .  5=30  cm 

„        „         y,    7.       „        7 .  5=35   „ 
V        r*        7»    8.       ^        8.5=40  „ 

«  n  .9.  „  J  .  f)  =  4l)      „ 

-  10.        .       10.5=50   , 


2. 

p 

2.2=  4 

3. 

n 

3.3=  9 

4. 

n 

4.4=16 

5. 

.» 

5 .  5=25 

„  ^.  „  ^    .    -X AM         „ 


Die  Wägungen  der  einzelnen  Organe  des  Foetus  bei  seiner  ver- 
schiedenen Entwickelung,  die  Johnson,  Birch  -  Hirschfeld^  Arnocljevic  ^) 
und  Lo7ner*)  vornahmen  und  die  sich  bisher  nur  auf  eine  geringe  Zahl 
einzelner  Beobachtungen  beziehen,  versprechen  für  die  Bestimmung  der 
Zeit  der  Entwickelung  mancherlei  Anhaltspunkte  zu  geben. 

Die  reife  Frucht. 

Literatur:  G.  Veit,  M.  f.  G.  B.  6.  S.  104.  —  Siebold,  M.  f.  G. 
B.  15.  8.  337.  —  C.  Martin,  M.  f.  G.  B.  30.  S.  4*28.  —  Van  PeU,  s.  M. 
f.  G.  B.  16.  S.  308.  —  Stadfeldt,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  462.  —  Brummer- 
fttädt,  Bericht  aus  der  Rostocker  Hebammenanstalt.  Rostock  1866.  S.  46. 
—  Fraukenhäuser,  M.  f.  G.  B.  13.  8.  170  u.  Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N. 
3.  B.  2.  u.  3.  Heft.  —  Spiegelberg,  M.  f.  G.  B.  32.  S.  276.  —  Schrö- 
der, Scanzoni's  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  V.  Heft  2.  —  Hoth,  lieber 
d.  Veränd.  d.  Kopfform  Neugeborener  etc.  D.i.  Marburg  1868. —  Fan  k- 
hauser,  Die  Schädelform  nach  HinttM-haupts-Lage.  D.  i.  Bt^rn  1872.  — 
Budin,  Tete  du  foetus  etc.  Paris  1876.  —  Helene  Bulan,  Die  reife 
Frucht.  Inaug. -Diss.  Bern  1878.  —  Budin  et  Ribemont,  Arch.  de 
tocol.  Aug.  1879.  —  V.  KezmArszkv,  Klin.  Mittheil.  Stuttsrart  1884. 
S.  203.  —  Issmer,  Arch.  f.  Gyn.'B    XXX.  S.  277. 

Die  Merkmale  des  reifen  Kindes  sind  folgende:  Es  ist 
durchschnittlich  51  cm  lang  und  3^4  k.  Rcliwer.    Die  Haut  ist  weiss, 


^)  Prag.  Med.  Woch.  1879.  —  2)  g.  Haase,  Ohariteannalen.  ß.  IL 
S.  686.  Anm.  —  •')  Diss.  in.  München  1884.  —  *)  Z.  f.  Geb.  und  Gvn. 
Bd.  16.  S.  106. 
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das  feine  Wollhaar  ist  nur  auf  den  Sehnltem  noch  sichtbar,  sonst 
überall  verschwunden,  das  Kind  ist  mehr  oder  weniger  mit  Vernix 
caseosa  (einer  aus  abgestossenen  Epithelien,  den  feinen  Woll- 
haaren und  dem  Secret  der  Talgdrüsen  gebildeten  weisslichen 
Schmiere)  ^)  bedeckt.  Die  Kopfhaare  sind  meistens  dunkel,  3  bis 
4  cm  lang,  die  Knorpel  der  Ohren  sowie  der  Nase  fühlen  sich  hart 
an,  die  Nägel  sind  gleichfalls  ziemlich  hart,  homartig  und  überragen 
wenigstens  an  den  oberen  Extremitäten  die  Spitzen  der  Finger.  Die 
Nabelschnur  ist  etwas  unterhalb  der  Körpermitte  inserirt.  Bei  Kna- 
ben sind  die  Hoden  in  dem  derben  runzlichen  Hodensack  zu  fühlen, 
bei  Mädchen  schliessen  gewöhnlich  die  grossen  Labien  an  einander 
an,  nicht  selten  sind  indessen  auch  die  kleinen  Labien  sichtbar; 
die  Kopfknochen  sind  hart,  liegen  dicht  aneinander  (die  Nähte  sind 
eng)  und  der  Knochenkem  in  der  unteren  Epiphyse  des  Oberschen- 
kels misst  ungefähr  V2  ^"^  ™  grössten  Durchmesser.  Die  Kinder 
schreien  sehr  bald  nach  der  Geburt  mit  lauter  kräftiger  Stimme  und 
bewegen  die  Gliedmassen  lebhaft.  Sie  entleeren  Urin  und  das  so- 
genannte Kindspech  —  Meconium.  Das  letztere  ist  von  schwärz- 
lich oder  bräunlich  grüner  Farbe  und  besteht  ausser  Schleim  und 
Galle  aus  Epithelien  des  Darms,  Epidermiszellen  und  Wollhaaren. 
Krystalle  von  Cholestearin  und  Haematoidin  finden  sich  regelmässig 
darin  ^). 

Die  angegebenen  Gewichts-  und  Längenniaasse  des  reifen  Kindes 
sind  die  ungefähren  Mittelzahlen  aus  ca.  100  von  Hecker  gemessenen 
Kindern.  Nach  den  von  Schroeder  in  Bonn  an  364  Kindern  angestellten 
Untersuchungen  ist  die  Länge  nicht  unerheblich  kleiner :  nur  49  cm,  und 
auch  das  Gewicht  etwas  geringer:  3179  gr.  Ohne  Zweifel  sind  an  derar- 
tigen Differenzen  die  Eigenthümlichkeiten  des  Volksstammes  schuld,  und 
sind  also  beispielsweise  die  Kinder  der  Rheinländer  leichter  und  kleiner, 
als  die  der  Altbaiern.  Uebrigens  existiren  über  die  Gewichtsverhältnisse 
der  Kinder  nicht  blos  unter  den  Laien  sehr  übertriebene  Vorstelltmgen. 
Unter  den  von  Schroeder  gemessenen  Kindern  wog  das  schwerste  4950  gr., 
tmd  Hecker  fand  unter  1096  Kindern  nur  zwei,  deren  Gewicht  zwischen 
5000  und  5500  gr.  (10  und  11  Pfd.)  betrug. 

Die  Insertion  des  Nabels  wird  nach  Hecker  ^)  nur  bis  zum  sechsten 
oder  siebenten  Monat  eine  höhere,  von  da  an  bleibt  sie  gleich.  Der 
Nabel  liegt  so,  dass  sich  seine  Entfernung  von  der  Symphyse  zu  der  vom 
Pr.  xiph.  ungefähr  wie  1:1,«  verhält. 


1)  In  derselben  ist  Lanolin  von  Liebreich  (Virchow's  Archiv  Bd.  121. 
S.  383)  nachgewiesen  worden.  —  2)  Förster,  Wiener  med.  Woch.  1858. 
No.  32  und  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  474.  —  S)  M.  f.  G.  B.  31. 
S.  194. 
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In  dem  Auftreten  und  der  Grösse  de«  Knochenkerns  der  untern 
Epiphyse  des  Oberschenkels  glaubte  man,  seitdem  Beclard^)  darauf  auf- 
merksam gemacht  hatte,  ein  sicheres  Criterium  des  Alters  neugeborener 
Kinder  gefunden  zu  haben  2).  Hecker  ^)  hat  indessen  gezeigt,  dass  auch 
dieses  Zeichen,  wenn  es  auch  Berücksichtigung  verdient,  für  sich  allein 
ebensowenig  maassgebend  ist,  wie  die  übrigen.  Denn  wenn  auch  häufig 
bei  reifen  Neugeborenen  der  Knochenkem  ungefähr  V2  cm  im  Durchmesser 
hat,  so  kommt  es  doch  ausnahmsweise  vor,  dass  er  ebensogross  bei  nicht 
ganz  reifen  Kindern  ist,  und  andererseits  fehlt  er  bei  entschieden  reifen 
Kindern  nicht  selten  oder  ist  nur  angedeutet.  Die  Resultate  sind  bestätigt 
von  Hartmann*),  nach  dem  von  40  achtmonatlichen  Kindern  2,  von  62 
neunmonatlichen  16  und  von  46  zehnmonatlichen  27  den  Knochenkern  be- 
sassen,  während  er  bei  102  reifen  Neugeborenen  12mal  vermisst  wurde. 

Auch  die  Beschaffenheit  der  Kopfknochen,  sowie  die  Weite  der  Nähte 
und  Fontanellen  darf  durchaus  nicht  als  maassgebend  für  die  Reife  des 
Kindes  betrachtet  werden.  Denn  wenn  auch  im  allgemeinen  bei  unreifen 
Früchten  die  Kopfknochen  weicher  und  die  Nähte  weiter  sind  als  bei  rei- 
fen, so  macht  doch  A'ucnecÄre  ^)  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  diese 
Eigenschaften  individuell  sehr  verschieden  sind.  Fehling  ^  hat  neuerdings 
durch  Messungen  nachgewiesen,  dass  bei  unreifen  Früchten  die  grosse 
Fontanelle  keineswegs  grösser  ist  als  bei  ausgetragenen.  Ja,  es  wird  von 
den  letzten  Monaten  der  intrauterinen  Entwicklung  bis  zum  neunten 
Monat  des  ersten  Lebensjahres  (Elsässer)  die  grosse  Fontanelle  grösser. 
Viel  constanter  ist  der  horizontale  Schädelumfang '). 

Die  in  forensischer  Beziehung  oft  so  wichtige  Beurtheilung,  ob  ein 
Kind  reif  oder  nicht,  kann  demzufolge  viele  Schwierigkeiten  machen. 
Das  zuverlässigste  Criterium  bleibt  immer  noch  die  Länge,  doch  kann 
man  sich  mit  Bestimmtheit  nur  dann  aussprechen,  wenn  die  Mehrzahl  der 
Zeichen  der  Reife  vorhanden  ist  oder  fehlt.  Uebrigens  darf  man  nie  ver- 
gessen, dass  die  häufig  gestellte  Frage,  ob  ein  Kind  ausgetragen  ist  oder 
nicht,  mit  der  vorhandenen  Reife  des  Kindes  noch  nicht  beantwortet  ist. 
Ein  Kind,  welches  die  sämmtlichen  Zeichen  der  Reife  an  sich  trägt,  kann 
sehr  gut  8  bis  14  Tage  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  ge- 
boren sein,  und  man  kann  somit  auf  Grund  der  objectiven  Untersuchung 
seinen  Ausspruch  nur  dahin  abgeben,  dass  das  Kind  vollständig  oder  doch 
nahezu  ausgetragen  sei. 

Man  muss  übrigens  darauf  aufhierksam  machen,  dass  die  sämmt- 
lichen Zeichen  der  Reife  unzuverlässig  werden,  sobald  nicht  ganz  normale 
Verhältnisse  vorliegen.  Schon  bei  Zwillingskindern  treffen  sie  nicht  zu, 
und  bei  Krankheiten  der  Mutter  oder  des  Eies  (besonders  Syphilis)  kommen 


1)  Nouv.  J.  d.  Med.,  Ch.  et  Pharm.  Paris  1819.  T.  IV.  p.  107.  —  2)  s. 
Oliivier,  Annales  d'hygi^ne  publ.  T.  27.  p.  342;  Mildner,  Prager  Viertel- 
iahrsschrift  1850.  B.  28.  S.  39;  Casper,  Prakt.  Handbuch  der  ger.  Medicin. 
Berlin  1857.  Th.  L  S.  692,  und  Böhm,  Casper's  Vierteljahrsschrift  1858. 
B.  14.  S.  28.  —  3)  Klinik  der  Geburtskunde.  Leipz.  1861.  S.  49.  —  *)  Beitr. 
z.  Osteol.  d.  Neugeb.  D.  i.  Tübingen  1869.  S.  18.  —  *)  Die  vier  Factoren 
«ler  Geburt.  Berlin  18(59.  S.  259.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VIL  S.  507.  —  ")  S. 
Lind,  Inaug.-Diss.  Berlin  1876. 

Schroeder.  Geburtshülfe.    12.  Auflage.  *  5 
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sehr  grosse  Schwankungen  vor,  über  die  wir  leider  noch  nichts  Bestimm- 
tes wissen.  Doch  ist  es  sicher,  dass  unter  diesen  Umständen  ein  Kind, 
welches  10  Monate  getragen  ist,  kein  einziges  Zeichen  der  Reife  an  sich 
zu  haben  braucht. 

Da  der  Kopf  des  Kindes  als  der  voluminöseste  und  unnach- 
giebigste Theil  von  besonderer  Wichtigkeit  für  den  Mechanismus 
der  Geburt  ist,   so  müssen  wir  ihn   etwas   eingehender   betrachten. 

Das  Gesicht  erscheint  im  Verhältniss  zum  Schädel  noch  sehr 
klein.  Der  letztere  besteht  aus  den  beiden  Stirnbeinen,  den  beiden 
Seitenwandbeinen,  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  und  zu  den 
Seiten  noch  aus  den  Schläfenbeinen  und  den  grossen  Flügeln  des 
Keilbeins.  Alle  diese  Knochen  sind  nicht  mit  einander  verwachsen, 
sondern  durch  Spalten,  die  sogenannten  Nähte,  von  einander  ge- 
trennt. 

Man  unterscheidet  folgende  Nähte:  1)  die  St  im  naht,  Sutura 
frontalis,  zwischen  den  beiden  Stirnbeinen;  2)  die  Pfeil  naht,  S. 
sagittalis,  zwischen  den  beiden  Scheitelbeinen;  3)  die  Kronennähte, 
S.  coronales,  an  jeder  Seite  zwischen  Scheitel-  und  Stirnbein;  4)  die 
Lambdanaht,  S.  lambdoidea,  zwischen  Hinterhauptbein  und  den 
beiden  Scheitelbeinen.  Die  zackigen  Schläfennähte,  S.  temporales, 
welche  die  Schuppen  der  Schläfenbeine  mit  den  Scheitelbeinen  ver- 
binden, sind  an  Köpfen,  die  mit  den  Weichtheilen  bedeckt  sind, 
nicht  durchzufühlen,  da  der  M.  teraporalis  sie  verdeckt. 

Da  an  der  Stelle,  wo  beide  Kroneunähte,  Stirn-  und  Pfeilnaht 
sich  treflfen,  die  Knochen  mit  stark  abgprundeten  Winkeln  zusammen- 
stossen,  so  wird  hier  eine  grössere  Lücke  in  den  knöchernen  Be- 
deckungen des  Schädels  —  die  grosse  Fontanelle  —  gebildet. 
Dieselbe  hat  die  Gestalt  eines  Trapezes;  der  zwischen  die  Stirn- 
beine hineingehende  Winkel  ist  weit  spitzer  als  der  zwischen  den 
Seitenwandbeinen  gelegene. 

Die  kleine  Fontanelle  besteht  aus  keiner  häutigen  Lücke, 
sondern  ihre  Stelle  wird  nur  durch  den  Zusammenstoss  der  Pfeil- 
naht mit  der  Lambdanaht  niarkirt.  An  den  der  Pars  mastoidea 
der  Schläfenbeine  angrenzenden  Enden  der  Lambdanaht  finden  sich 
zwei  deutlich  fühlbare  Knochenlücken,  die  Seitenfontanellen  —  Font. 
Gasserii. 

Zur  Bestimmung  der  Grösse  des  Kindskopfes  nimmt  man  an 
ihm  folgende  Durchmesser  an:  1)  Der  gerade  oder  frontooccipitale 
D.  (D.  r.  oder  FO)  von  der  GlabcUa  bis  zu  dem  am  weitesten  her- 
vorragenden Punkte  des  Hinterhauptes.     Er  misst  1  P/4  cm.    2)  Der 
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grosse  quere  oder  biparietale  D.  (D.  tr.  maj.  oder  BP),  die  grösste 
Entfernung  in  querer  Richtung  misst  9^4 cm.  3)  Der  kleine  quere 
oder  bitemporale  D.  (D.  tr.  min.  oder  BT),  die  grösste  quere  Ent- 
fernung an  den  beiden  Kronennähten  misst  8  cm.  4)  Der  grosse 
schräge  oder  mentooccipitale  D.  (D.  obl.  maj.  oder  MO)  vom  Kinn 
zu  der  am  weitesten  entfernten  Gegend  des  Schädels  in  der  Nähe 
der  kleinen  Fontanelle,   beträgt  I3V2  cm.  ,^,,^ 

5)  Der  kleine  schräge  D.  (D.  obl.  min.         ^^T^ 
oder  suboccipitobregmaticus  SB)   von    der       m    '  ■ 
Grenze  zwischen  Hinterhaupt  und  Nacken     »- 
nach    der  Mitte    der    grossen  Fontanelle,     B^     ^    J^-^^^B 
misst   9V2  cm.     6)   Der   senkrechte   D.     ^   \        I'    7    ;^T 
(D.  verticalis  oder  trachelo-bregmaticus  TB),       %   _jjll^  /      / 
vom  Scheitel  bis  zur  Schädelbasis,  der  am        ^^W^^^P^^^V^y 
lebenden  Kind  nur  ungenau  gemessen  wer-  ^i  '^■^'■-'^J 

den  kann,  beträgt  9^»  bis  10  cm.  ^^it^iL^j^iisJ^ 

Der  Umfang  des  Kopfes  misst  341/2  cm.    p^^  33  schädei  des  Kindes  rou 

Von  den  obigen  DurscbschnittsmaaSSen     oben  gesehen  mit  den  beiden 

kommen   übrigens  bedeutende  individuelle    f^"**"^«"^^  ""^^  ^^^^  ^*^*«"- 
Abweichungen  vor.     Im  allgemeinen  sind  die  Schädel  von  Knaben 
etwas  grösser   als  die  von  Mädchen,  und  die  Kinder  älterer  Mehr- 
gebärender zeigen  grössere  Maasse  als  die  jüngerer  Erstgebärender. 

Physiologrie  des  Foetus. 

Literatur:  Ki  wisch,  Geburtskunde.  Erlangen  1851.  1.  Abth.  S.  166. 

—  Schwärt z,  Die  vorzeitigen  Athembewegungen.  Leipzig  1858.  — 
Kehrer,  Vergl.  Phvs.  etc.  S.  100.  —  Pf  lüg  er,  Archiv  f.  d.  ges.  Phys. 
1.  Jahrg.  1.  Heft.  S.  59.  —  B.  Schnitze,  Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N.  1868. 
B.  4.  Heft  3  u.  4,  und  der  Scheintod  Neugeborener.  Jena  1871.  —  Gus- 
serow,  Archiv  f.  Gvn.  B.  III.  S.  241  u.  B.  XIII.  S.  56.  —  Zweifel, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  TX.'S.  291.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XL   S.  523. 

—  Hasse,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  6.  S.  1.  —  Preyer,  Phys.  d. 
Foetus.  1885.  —  Wiener,  Volkm.  klin.  Vortr.  No.  290.  -  Ahlfeld, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  14.  S.  405.  Verh.  des  2.  Congr.  der  d.  Ges. 
f.  Gyn.  1888.  p.  203.  ~  Krukenberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  31.  S.  313.  — 
Dührssen,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  32.  Heft  3.  —Weber,  Diss.  in.  Marburg 
1888.  —  Cohnstein  u.  Zuntz,  Pflügers  Archiv  Bd.  42  S.  342. 

Die  Physiologie  des  Foetus  ist  uns  in  neuerer  Zeit  immer  mehr 
erschlossen  worden  und  wenn  auch  noch  keineswegs  überall  völlige 
Klarheit  herrscht,  so  sind  wir  doch  über  bestimmte  Vorgänge  im 
foetalen  Organismus  besser  unterrichtet  als  früher. 

Die  Ernährung  und  das  Wachsthum  des  Foetus  hängen 
innig  zusammen;  um  letzteres  zu  ermöglichen,  ist  erstere  noth wendig. 
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Ueber  die  chemischen  Vorgänge  beim  Aufbau  des  foetalen  Orga- 
nismus ist  allerdings  am  wenigsten  bekannt,  Fehling^)  hat  aus  der 
Analyse  eingestampfter  Früchte  das  Resultat  erhalten,  dass  in  dem 
ersten  Monat,  in  dem  der  Wassergehalt  am  grössten  ist,  die  Frucht 
relativ  am  schnellsten  wächst,  dann  sinkt  der  relative  StoiTausatz 
bis  zur  Geburt,  nur  der  Fettansatz  in  den  späteren  Monaten  ist 
relativ  grösser.  Der  von  Lomer  u.  A.*)  beschrittene  Weg  der  Or- 
ganwägimgen  dürfte  bei  grösserem  Material  über  die  Zunahme  (ab- 
solute wie  relative)  der  foetalen  Gebilde  wichtige  Fortschritte  zeitigen. 

Die  Ernährung  des  Foetus  findet  in  der  ersten  Zeit  durch 
einfache  Osmose  statt.  Durch  die  nutritive  Reizung,  die  das  sich 
entwickelnde  Ei  auf  den  Uterus  ausübt,  wird  die  Stoffzufuhr  ver- 
mehrt und  die  structurlosen  primitiven  Chorionzotten  „vergrössem", 
wie  Kiwisch  sagt,  „die  Absorptionsfläche  imd  sind  wegen  ihrer 
zarten  Bildung  für  Flüssigkeiten  leicht  durchgängig.  Durch  die 
geweckte  Lebensthätigkeit  wird  im  Ei  die  absorbirte  Flüssigkeit 
zum  Theil  augenblicklich  in  Zellen  umgewandelt,  d.  h.  es  krystal- 
lisirt  aus  derselben  gleichsam  der  Embryo  heraus." 

Sobald  sich  eine  festere  Verbindung  der  Chorionzotten  mit 
der  Decidua  gebildet  hat,  ist  die  weitere  Emähnmg  in  erster  Linie 
an  das  Gefässsystem  des  Foetus  geknüpft,  und  so  müssen  wir  daher 
zuerst  den  Kreislauf  desselben  betrachten. 

Nachdem  das  erste  Gefässsystem  sich  entwickelt  hat  (in  der 
3.  Woche),  nehmen  die  Vasa  omphalomesenterica  das  in  der  Dotter- 
blase vorhandene  Nahrungsmaterial  auf  und  führen  dasselbe  dem 
Embiyo  zu. 

Sehr  bald  darauf  aber  treten  die  foetalen  ümbilicalarterien  in 
die  Chorionzotten  ein.  Schon  in  der  4.  Woche  fungiren  beide  Kreis- 
läufe nebeneinander,  von  der  7.  Woche  an  unterscheidet  sieh  die 
künftige  Placentarstelle  durch  zahlreichere  Verästelungen  der  Zotten, 
bis  in  der  9.  Woche  durch  weiteres  Wachsthum  dieser  Zotten  und 
Verödung  des  Chorion  laeve  die  deutliche  Bildung  der  Placenta  be- 
ginnt. Damit  sind  die  Circulations-  und  Emährungsverhältnisse  der 
Frucht  so  ausgebildet,  wie  sie  bis  nach  der  Geburt  bleiben. 

Der  Blutkreislauf  der  Frucht  ist  in  seinen  Hauptzügen  dann 
kurz  folgender:  Die  Hauptenden  der  Aorta,  die  beiden  ümbilical- 
arterien, bringen  das  foetale  Blut  durch  die  Nabelschnur  zur  Pla- 
centa.    Hier  lösen  sich  die  Endigungen  der  Arterien  in  Capillarge- 


1)  S.  A.  Liebemiann,  Pflüger's  Archiv  Bd.  43.  Heft  2—4.  —2)  9.  p.  63. 
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der  Sistirung  des  Placeutarkreislaufes  aus  der  untern  Hohlvene  we- 
niger Blut  in  die  rechte  Vorkammer  fliesst  und  also  der  Blutdruck 
in  dieser  herabgesetzt  wird,  jetzt  die  Blutwcllen  in  der  linken  und 
in  der  rechten  Vorkammer  sich  das  Gleichgewicht  halten^  oder  der 
Blutdruck  im  linken  Vorhof  tiberwiegt  und  ein  Uebertritt  des  Blutes 
in  den  rechten  nur  durch  die  eigenthümliche  ventilartige  Beschaffen- 
heit der  Klappe  des  Foramen  ovale  verhindert  wird*). 

Femer  sinkt,  während  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschalt 
der  Blutdruck  in  der  Aorta  descendens  ganz  vorzugsweise  ^  durch 
die  Gontractionen  des  rechten  Ventrikels,  welche  das  Blut  durch 
den  Ductus  Botalli  hindurch  senden,  bewirkt  wurde,  sobald  der 
Lungenkreislauf  eröffnet  ist,  sobald  also  für  das  Blut  des  rechten 
Herzens  sich  plötzlich  ein  neues  grosses  Stromgebiet  eröffnet,  der 
Blutdruck  im  rechten  Herzen  so  sehr,  dass  der  Ductus  Botalli  durch 
Contraction  seiner  Wandungen  sich  stark  verengt.  Dieselben  legen 
sich  einfach  an  einander  (nur  sehr  ausnahmsweise  findet  eine  Throm- 
bose statt)  und  verwachsen^).  Dies  geschieht  um  so  sicherer,  als 
der  Blutdruck  im  linken  Herzen,  der  den  Gang  offen  halten  könnte, 
erst  steigt,  nachdem  der  im  rechten  Herzen  bereits  gesunken  ist. 
Nur  sehr  ausnahmsweise,  besonders  wenn  bei  Lungenatelectase  der 
Blutdruck  im  rechten  Herzen  sich  nicht  oder  doch  nur  unerheblich 
vermindert,  bleibt  der  Ductus  Botalli  offen.  Da  im  extrauterinen 
Leben  der  Druck  im  linken  Herzen  sehr  bald  bedeutender  wird  als 
im  rechten,  so  findet  man  bei  Kindern,  die  längere  Zeit  gelebt 
liaben,  regelmässig  das  Aortenende  des  Ganges  weiter  als  das  Pul- 
monalende. 

Da  mit  der  Schliessung  des  Ductus  Botalli  die  Kraft  des  rechten 
Ventrikels  für  die  Aorta  ausfällt,  so  muss  natürlich  der  Blutdruck 
in  der  Aorta  descendens  und  ihren  Verzweigungen  sehr  erheblich 
Hinken,  so  dass  sie,  auch  wenn  die  Placenta  in  Verbindung  mit  dem 
Kinde  bleibt,  zur  Speisung  des  langen  Piacentarkreislaufes  nicht 
mehr  ausreicht.  In  Folge  dessen  thrombosiren  die  beiden  Nabel- 
arterien, während  die  Nabelvene  sich  gewöhnlich  nur  sehr  stark 
verengt  ^).    Auch  der  sehr  bald  steigende  Blutdruck  im  linken  Herzen 


^)  S.  d.  Versuche  von  Kehr  er  I.  c.  p.  98.  —  *)  S.  Langer ,  Zeitschr.  d. 
Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1857.  S.328;  l!a/Ä:Äo/f,  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  XXXVI. 
1869.  S.  109,  u.  Trrawy,  Oesterr.  Jahrb.  f.  Paediatrik  1871. 1.  S.  1.  —  3)  Virchow, 
Ges.  Abb.  S.  591.  Nach  Landau  (Ueber  Meiaena  der  Neugeborenen  etc. 
Breslau.  1874)  findet  eine  Thrombose  der  Vene  nur  dann  statt,  wenn  bei 
Asphyxie  des  Kindes  das  Blut  der  Vene  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise 
vom  Vechten  Herzen  angesogen  wird. 
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veiinag  den  stockenden  Plaeentarkreislauf  nicht  mehr  zu  unter- 
halten. 

Auf  diese  Weise  kommt  nach  der  Geburt  der  Blutkreislauf  so 
zu  Stande,  wie  wir  ihn  im  ganzen  extrauterinen  Leben  finden.  Der 
Ductus  venosus  Arantii  zieht  sich  ebenso  wie  die  Xabelvene  zu- 
sammen, sobald  der  Plaeentarkreislauf  aufhört.  Der  Ductus  Botalli 
verödet  ebenfalls  der  Regel  nach  sofort  nach  Eröffnung  des  Lungen- 
kreislaufes, während  das  Foramen  ovale  oft  noch  längere  Zeit  offen 
bleibt,  ohne  dass  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  ein  üebertritt 
des  Blutes  von  einer  Vorkammer  in  die  andere  stattfände. 

Der  Kreislauf  sorgt  nach  dieser  Art  seiner  Anordnung 
für  den  Stoffaustausch  in  der  Placenta  und  führt  aus 
dem  mütterlichen  Blut  Sauerstoff  und  lösliches  Ernäh- 
rungsmaterial zum  Foetus. 

Die  zweite  Quelle  der  Ernährung  könnte  das  Fruchtwasser 
sein,  und  so  gelangen  wir  nunmehr  zu  der  wichtigen  Frage  der 
Herkunft  desselben.  Fassen  wir  das  Ergebniss  der  zahl- 
reichen Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  zusam- 
men, so  ist  das  Fruchtwasser  im  Beginn  ein  Transsudat 
aus  dem  mütterlichen  Blute,  dem  von  der  Zeit  der  Ent- 
wicklung der  Urniere^)  oder  j  edenfalls  der  Niere  der 
Harn  des  Foetus  beigemengt  wird.  In  dem  Fruchtwasser  findet 
man  ausserdem,  je  weiter  die  Schwangerschaft  fortschreitet,  desto 
mehr  die  Haare  und  abgestossenen  Epidermisschüppchen  des  Foetus. 
Keinem  Zweifel  kann  es  mehr  unterliegen,  dass  dasselbe  verschluckt 
und  ein  Theil  seiner  flüssigen  Bestandtheile  resorbirt  wird;  macht 
doch  Ahlfeld  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  in  dem  Darm- 
inhalt des  Foetus  die  Wollhaare  sich  in  grösstcr  Menge,  gewisser- 
maassen  concentrirter  als  im  Fruchtwasser,  voiündcn.  Einen  wich- 
tigen Beitrag  zur  Begründung  dieser  Auffassung  hat  neuerdings 
Döderlein^)  gegeben;  derselbe  wies  beim  Kalbe  —  bei  dem  das 
Allantois-  und  das  Amnionwasser  völlig  von  einander  getrennt  sind 
—  nach,  dass  hier  wenigstens  eine  Zunahme  des  ersteren  durch  ab- 
gesonderten Harn  und  eine  Abnahme  des  letzteren  durch  Verschlucken 
stattfindet.  Wir  sind  mit  ihm  geneigt,  das  Ergebniss  dieser  Unter- 
suchungen auf  den  Menschen  zu  übertragen  und  die  Schwierigkeit 
der  Deutung  bei  diesem  dadurch  zu  erklären,  dass  hier  die  beiden 
Allantois-  und  Amnionwasser  gemengt  sind.     Es  scheint  hierbei  von 

1)  S.  Xagel,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  85.  Heft  1.  —  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  37. 
Heft  1. 
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Bedeutung  zu  sein,  auch  die  Durehgängigkeit  der  Eihüllen  zu  prüfen, 
und  nach  KrtiJcenberg  kann  man  annehmen,  daBS  dieselbe  in  der 
späteren  Zeit  etwas  abnimmt.  So  würde  zuerst  das  Frucht- 
wasser ein  reines  Transsudat  sein,  demselben  würden  spä- 
ter foetaler  Harn,  auch  wohl  weiterhin  von  der  Mutter 
geringe  Mengen  Flüssigkeit  beigemengt  werden  können; 
diese  Mengung  von  Senim  und  Harn  wird  vom  Foetus  verschluckt. 
Eine  Abnahme  des  Fruchtwassers  kann  z.  Th.  auf  diesem  Wege 
stattfinden,  indem  nur  ein  Theil  wieder  durch  den  Harn  zum  Fnicht- 
wasser  zurücktritt,  ein  andrer  Theil  durch  die  Eihäute  zu  den  müt- 
terlichen  Gefassen  fliessen  kann;  die  mechanischen  Bedingungen, 
welche  die  Richtung  des  Uebertrittes  von  der  Mutter  zum  Foetus 
oder  vom  Foetus  zur  Mutter  bedingen,  sind  uns  noch  unbekannt. 

Erfahniiigsgemäss  ist  zur  Assimilation  der  verschiedensten  Stoffe 
Wasser  uothwendig,  und  dies  entnimmt  der  Foetus  dem  Fruchtwasser. 
Das»  hierbei  die  Excrete  des  Foetus  noch  einmal  den  Organismus 
durchlaufen,  entspricht  vollkommen  dem  sparsamen  Haushalt  des- 
selben, welcher  sich  auch  in  dem  wiederholten  Kreisen  des  auch 
schon  mit  Kohlensäure  überladenen  Blutes  ausspricht.  Diese  Be- 
deutung des  Fruchtwassers,  der  Lieferung  des  lösenden  Wassers  für 
die  aufzunehmenden  StoflFe,  stellen  wir  in  den  Vordergrund;  die 
relativ  geringen  Spuren  von  Eiweiss,  welche  in  ihm  enthalten  sind, 
können  wir  nicht  als  die  Quelle  des  Eiweiss  für  den  foetalen  Orga- 
nismus betrachten.  Preyer  hat  gleichfalls  hervorgehoben,  dass  die 
Frucht  das  massenhaft  zum  Aufbau  der  Gewebe  nöthige  Wasser 
jedenfalls  zum  Theil  aus  dem  Fnichtwasser  entnehmen  muss,  da 
die  foetalen  Gewebe,  wenn  sie  EiweissstofF  xmd  Salze  aus  dem  Nabel- 
venenblut entnehmen  sollen,  wasserreicher  sein  müssen  als  dieses 
und  sie  demselben  also  keinen  üeberschuss  von  Wasser  entziehen 
können.  Das  Plus  von  Wasser,  welches  der  Foetus  beim  Wachsen 
braucht,  kann  er  deswegen  nur  aus  dem  Fruchtwasser  l)eziehen. 
Nebenbei  dient  das  Fruchtwasser  zur  Ermögliehung  der  freien  Be- 
wegtmg  des  Foetus  und  der  Verhinderung  von  Missbildungen,  die 
leicht  durch  Verklebung  des  Amnion  mit  dem  Foetus  entstehen. 

Dem  Fruchtwasser  ist  damit  ausser  der  Sorge  für  die 
Beweglichkeit  des  Foetus  die  sehr  wichtige  Rolle  des  Lö- 
sungsmittels der  Stoffe  für  den  Aufbau  der  foetalen  Or- 
gane zuertheilt.  Die  Aufoalune  desselben  von  Seiten  der  Frucht 
^e^chieht  bereits  in  der  ersten  Zeit  durch  die  zarte  Haut,  später 
durch  Verschlucken. 
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Diese  Darstellung  schliesst  sich  ungefähr  den  Ergebnissen  der  neue- 
ren Arbeiten  an,  und  besonders  schien  uns  die  Untersuchungsreihe  von 
Döderlein  von  Bedeutung.  Die  alte  Frage,  welche  so  vielfach  verschie- 
den beantwortet  wurde,  ob  die  Amnionflüssigkeit  unmittelbar  von  der 
Mutter  herrührt  oder  ob  sie  ein  Secret  des  Foetus  sei  ^),  lost  sich  dann 
dahin,  dass  beides  zutrifft.  Dass  von  den  mütterlichen  Gefässen  aus  durch 
das  Amnion  in  die  Höhle  desselben  Flüssigkeit  transsudiren  kann,  wird 
durch  manche  pathologischen  Erfahrungen  bewiesen.  Einerseits  kommen 
Fälle  vor,  in  denen  der  Foetus  sehr  früh  verkümmert  oder  selbst  ganz 
verschwindet  und  in  denen  man  dessen  ungeachtet  eine  dem  Alter  des 
Eies  (nicht  der  Frucht)  entsprechende  Menge  von  Flüssigkeit  findet^.  An- 
dererseits findet  man  bei  Krankheiten  der  Mutter,  die  zu  serösen  Aus- 
schwitzungen auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  geführt  haben,  nicht 
selten  Hydramnion,  d.  h.  eine  abnorme  Vermehrung  des  Fruchtwassers, 
ja  man  findet  mitunter  gerade  bei  einem  in  der  Ernährung  zurückgeblie- 
benen, nicht  hydropischen  Foetus  eine  stark  entwickelte  hypertrophische 
Placenta,  und  Hydramnion.  Lassen  schon  diese  Beobachtungen  kaum 
eine  andere  Deutung  zu,  als  dass  wenigstens  ein  Theil  des  Fruchtwassers 
von  der  Mutter  geliefert  wird,  so  hat  neuerdings  Zuntz  ^)  dies  auch  ex- 
perimentell bewiesen,  indem  er  in  die  Jugularvene  des  Mutterthieres  indig- 
schwefelsaures  Natron  injicirte  und  Blaufärbung  des  Fruchtwassers  antraf 
sowohl  bei  vorher  getödteter  Frucht,  als  auch  ohne  dass  dasselbe  in  der 
Niere  der  lebenden  Frucht  gefunden  wurde,  also  unter  Verhältnissen,  unter 
denen  dasselbe  die  Frucht  nicht  passirt  haben  konnte.  Hamack^)  ver- 
gleicht nach  seinen  Untersuchungen  die  Hydramnionflüssigkeit  entspre- 
chend ihrem  Eiweissgehalt  am  meisten  den  serösen  Transsudaten  und 
lässt  den  sicher  nachgewiesenen  Harnstoff  die  gleichzeitige  Nierenthätig- 
keit  beweisen. 

Angezweifelt  wird  es,  ob  die  Frucht  während  der  Schwangerschaft 
regelmässig  Urin  in  das  Fruchtwasser  entleert.  Der  regelmässige  Befund 
von  Harnstoff*)  kann  dies  durchaus  nicht  beweisen,  da  die  Menge  des- 
selben nicht  grösser  ist  als  in  anderen  aus  dem  mütterlichen  Blut  stam- 
menden Flüssigkeiten,  ja  die  im  Fruchtwasser  nachgewiesene  PtomaYne 
und  ähnliche  Producte  des  fauligen  Eiweisszerfalles  können  niir  voi\  der 


1)  Kiwischj  Geburtskunde.  I.  Abtheil.  S.  163  und  Scherer  s  Vortrag 
nebst  Disscusbion  darüber  in  den  Verh.  der  Würzburger  phys.  med.  Gen- 
185i.  B.  2.  S.  2;  Gusserow,  Arch.  f.  Gvn.  B.  VII.  S.  241  und  B.  XIII.  S.56; 
Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  336;  Küstner,  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  134  ^ 
Porak,  Journal  de  thth-ap.  1877.  No.  18;  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII. 
S.  243;  Fehlimj,  e.  1.  B.  XU.  S.  331  u.  B.  XIV.  S.  221  u,  B.  XVI.  S.  286  u. 
Verh.  d.  Gvn.'Congr.  1886.  S.  51;  WieneTy  Arch.  f.  Gvn.  B,  XVII.  S.  24  u. 
Arch.  f.  Gvn.  B.  XXIII.  S.  18«;  Krukenberg,  Arch.  f." Gvn.  B.  XXII.  S.  1 
u.  B.  XXVI.  S.  258;  Haidien,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXV,  S.  40;  A.H.Simpson, 
Edinburgh  med.  J.  Juli  1882;  r.  OH,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXVII.  S.  129;. 
Prei/er,  Sp.  Phys.  d.  Embryo  1885.  S.  201 ;  Ahlfeld,  Bor.  u.  Arb.  B.  II.  S.24; 


1888.  Nr.  41.  —  »)  S.  Prochownik,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  304  u.  56K 
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Mutter  stammen.  Auch  der  von  Gusserow  geführte  Nachweis,  dass  die 
der  Mutter  einverleibte  Benzoesäure  im  Fruchtwasser  nicht  als  Benzoö-, 
sondern  als  Hippursäure  erscheint,  kann  nicht  mehr  als  sicherer  Beweis, 
dass  sie  die  foetalen  Nieren  passirt  haben  muss,  angesehen  werden,  seit 
man  weiss,  dass  diese  Umwandlung  nicht  ausschliesslich  an  die  Nieren 
gebunden  ist*).  Dass  die  Frucht  im  Uterus  reichlich  Harn  secemiren 
kann,  wird  sicher  bewiesen  durch  die  angestauten  Secretmengen  bei  Ver- 
schlüssen der  Hamwege.  Dass  aber  ähnliche  Mengen  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  secernirt  werden,  ist  vielleicht  noch  nicht  ganz  sicher  ^. 
Wahrscheinlich  ist  es  immerhin,  wenn  auch  der  geringe  arterielle  Druck 
des  Foetus  es  verständlicher  erscheinen  liesse  %  dass  während  des  ganzen 
foetalen  Lebens  sich  spärlich  Urin  in  der  foetalen  Harnblase  ansammelt, 
und  dass  erst  während  der  Geburt  die  Secretion  eine  reichlichere  wird. 
Die  Ansicht,  dass  das  Fruchtwasser  zuerst  im  wesentlichen  ein  Trans- 
sudat aus  dem  mütterlichen  Blut  ist,  wird  nur  etwas  modificirt  durch  die 
Entdeckung  von  Junghluth*),  die  von  Levison^)  bestätigt  ist,  dass  nämlich 
unter  dem  Amnion  an  der  foetalen  Placenta  von  den  Nabelschnurgefässen 
kommende  Vasa  propria  verlaufen,  die  in  den  letzten  Schwangerschafts- 
monaten allmählich  obhteriren. 

Mit  der  Genese  des  Fruchtwassers  hängt  innig  die  Function 
der  Niere  zusammen.  Dass  dieselbe  wirklich  vorhanden  ist,  kann 
wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  wenn  auch  die  Grösse  derselben 
sieh  zur  Zeit  wohl  schwer  feststellen  lässt.  NogeP)  schliesst  aus. 
der  Ausbildung  der  secernirenden  Elemente  schon  der  Urnieren,  dass 
schon  zu  sehr  früher  Zeit  hier  Harn  abgesondert  wird^). 

Haben  wir  somit  im  Kreislauf  des  Foetus  und  in  den  vom 
mütterlichen  Blut  umspülten  Zotten  den  einen  Weg,  im  Fruchtwasser 
den  anderen  Weg  der  Ernährung  kennen  gelernt,  so  ist  die  Trennung 
der  Bedeutung  derselben  keineswegs  einfach.  Wir  sind  geneigt, 
die  sicher  nachgewiesene  Resorption  von  Fruchtwasser  nur  als  Quelle 
des  Wassers  zu  betrachten,  und  da  es  nicht  sicher  ist,  wie  viel  von 
demselben  durch  die  Eihäute  zurückgeht*),  so  würde  die  relativ 
gleichbleibende  Menge  desselben  darauf  hinweisen,  dass  annähernd 
ebenso  viel  wieder  ausgeschieden  wie  verschluckt  wird,  und  nur  die 


>)  Dilhrssen,  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gvn.  II.  Congress.  S.  8.  — 
«)  Nagely  Arch.  f.  Gyn.  B.  35.  S.  131.  —  8)  S.  Cohnstein  und  Zimtz,  Pflü- 
ger's  Arch.  B.  XXXIV,  S.  173.  —  *)  Beitr.  z.  Lehre  vom  Fruchtwasser  etc. 
D.  i.  Bonn  1869;  Virchow's  Arch.  B.  48.  S.  523  und  Arch.  f.  Gvn.  B.  IV. 
S.  554.  —  *)  Virchow-Hirsch'scher  Jahresber.  über  1873.  S.  650.  —  «)  Arclu 
f.  Gyn.  Bd.  35.  Heft  1.  —  "')  Immerhin  ist  der  Fall  von  Bissmann  (C.  f. 
G.  1892.  p.  497)  in  dem  ein  kräftig  entwickelter  Foetus  am  Ende  des  8. 
Monates  1500  gr  schwer  geboren  wurde,  mit  Defect  beider  Nieren  und 
Uretra  recht  bemerkenswerth.  —  S)  Törngren,  Arch.  de  tocol.  1888.  p.453; 
Schmiz,  Diss.  in.  Berlin  1890. 
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hier  vorhandene  Diflferenz  auf  weitere  Neubildung  durch  die  mütter- 
lichen Eihäute  hindurch  hinweisen. 

Von  den  StoflFen,  die  zur  Ernährung  dienen,  ist  die  Quelle  des 
Eiweiss  am  zweifelhaftesten;  es  ist  kaum  möglich,  hier  einfache 
Osmose  anzunehmen,  ein  directer  Uebergang  weisser  Blutkörperchen 
ist  bei  intact  bleibender  Chorionoberfläche  völlig  undenkbar.  Femer 
ist  es  unwahrscheinlich,  dass  die  geringen  Eiweissmengen,  die  im 
Fruchtwasser  sind,  wesentliches  zur  Ernährung  des  Foetus  beitragen. 

Die  Chorionepithelien  werden  vermuthlich  hierbei  eine  wichtige 
Rolle  spielen,  ihnen  kann  man  als  vollsaftigen  Zellen  eine  derartige 
Arbeitsleistung,  die  Assimilinnig  des  Eiweisses  aus  dem  sie  umgeben- 
den Blute  des  intervillösen  Raumes,  wirklieh  zuschreiben. 

In  Bezug  auf  den  sonstigen  Uebergang  löslicher  und  ge- 
löster Stoffe  wissen  wir  durch  klinische  Beobachtungen  wie  durch 
zahlreiche  Experimente  sehr  viel  mehr.  Mit  der  grössten  Sicherheit 
wissen  wir,  dass  sie  direct  aus  dem  mütterlichen  Blut  übergehen. 
Der  Uebergang  kleiner  geformter  Elemente  ist  unter  gewissen  Be- 
dingungen möglich;  am  wahrscheinlichsten  ist  es  hier,  dass  die  Vor- 
aussetzung desselben  geringfügige  Verletzungen  der  Scheidewand 
zwischen  Mutter  und  Kind  sind,  wie  sie  sich  bei  der  innigen  Ver- 
bindung leicht  herstellen  dürften. 

Ueber  den  Uebergang  von  Stoffen  aus  dem  mütterliclien  Blut  in  das 
foetale  ist  viel  experimeutirt  worden.  —  Der  Uebergang  von  gasförmi- 
gen Substanzen  ist  zuerst  von  Zweifel^)  au  Chloroform  und  von 
Fehling  an  Kohlenoxyd  gezeigt  worden. 

Dass  im  mütterlichen  Blut  gelöste  Stoffe  in  die  Frucht  übergehen, 
ist  von  Gusserotv,  Krukenberg  und  Haidien  mit  Jodkali,  Benicke^)  mit 
Salicylsäure,  Fehling  mit  SalicylsÄure  und  gelbem  Blutlaugen- 
salz nachgewiesen  worden  8). 

Mit  Sicherheit  ist  ferner,  was  besonders  wichtig,  der  Uebergang  von 
geformten  Elementen  bewiesen,  und  zwar  sowohl  experimentell  bei 
Thieren  als  auch  durch  Erfahrungen  beim  Menschen.  Den  vielen  nega- 
tiven Resultaten  *)  bei  Versuchen  mit  Zinnober,  Krabb,  Fett,  chinesischer 
Tusche,  stehen  doch  einige  positive  Erfahrungen  von  Reitz  ^),  Mars  und 


1)  Berl.  kl.  Woch.  1874.  x\o.  21  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  233.  — 
2)  Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  Frauenkr.  S.  477.  —  ^)  siehe  auch  Porak^  de 
l'absorption  des  medicaments  par  le  placenta  etc.  Paris  1878  und  Hunger 
Centralbl.  f.  Gyn.  1880.  No.  3.  —  *)  Fehling,  1.  c,  Ahlfeld,  C.  f.  Gyn.  1877. 
No.  45.  —  fi)  Centr.  f.  d.  med.  Wiss.  1868.  No.  41.  Mars  (referirt  Centr.  f. 
Gyn.  1881.  No.  1)  giebt  an,  dass  es  ihm  in  13  von  15  Füllen  gelungen  i.st, 
den  Uebergang  auch  geformter  Bestandtheile  in  das  foetale  Blut  nachzu- 
weisen.   S.  Hunge,  Volkmann's  Samml.  klin.  V.  No.  174.  S.  8. 
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PerU^)  gegenüber.  Für  den  Menschen  beweist  die,  wenn  anch  seltene 
Thatsache,  dass  bei  Variola  der  Mutter  die  Frucht  intrauterin  ebenfalls 
an  Variola  erkranken  kann,  den  Uebergang  moleculÄrer  Stoffe  auf  die 
Frucht.  Ganz  sicher  ist  dieselbe  für  die  Milzbrandbacillen  2)  bewiesen 
trotz  mancher  negativen  Erfahrungen  •*).  Ebenso  ist  der  Uebergang  der 
Recurrensspirillen  *)  und  der  Typhusbacillen  *)  sicher  nachgewiesen  und 
für  Erysipelas  wahrscheinlich  gemacht  *).  Experimentell  ist  bei  Kaninchen 
auch  der  Beweis  tür  den  Durchgang  der  Mikroben  der  Hühnercholera 
und  der  Septicaemie ')  erbracht.  Doch  darf  man  hiertaus  nicht  schliessen, 
dass  ohne  weiteres  der  Ueberg'ang  corpusculltrer  Elemente  stets  möglich 
ist;  vielmehr  bietet  die  Grenze  zwischen  foetaler  und  materner  Placenta 
für  alle  Mikroorganismen  eine  Schranke,  die  nur  dann  überschritten  wird, 
wenn  Verletzungen  der  Chorionzotten  das  mütterliche  Blut  direct  mit 
dem  foetalen  in  Verbindung  bringen.  Hierzu  kann  es  auf  verschiedene 
Weise  kommen;  insbesondere  wissen  wir,  dass  durch  Geburtsvorgänge 
Verletzungen  der  Verbindungen  der  Frucht  mit  der  Mutter  eintreten 
können;  da  nun  unter  dem  Einfluss  des  Eintrittes  von  Mikroorganismen 
Wehen  auch  vorzeitig  auftreten  können,  so  muss  man  diese  Erklärung 
des  Ueberganges  etwaiger  Keime  im  Auge  behalten,  und  es  liegt  nach 
dem  heutigen  Stande  der  klinischen  Erfahrungen  und  den  Thierexperi- 
menten  am  nächsten,  zu  sagen,  dass  durch  das  Intactbleiben  oder 
die  Verletzung  der  placentaren  Scheidewand  sich  die  Ge- 
sundheit in  dem  einen  Fall  und  der  Uebergang  im  andern 
Fall  erklärt»). 

Die  Frage  der  präliminaren  Impfungsimmunität,  die  früher 
mit  dem  Uebergang  corpusculärer  Elemente  zusammen  zu  hängen  schien^ 
und  die  klinisch  an  der  Schutzpockenimpfung,  übrigens  mit  nicht  stets 
gleichen  Resultaten  %  studirt  wurde,  ist  durch  die  Erkenntniss  von  der 
Bedeutung  der  Antitoxine  in  ein  neues  Stadium  getreten.  Theoretisch 
müBste  wegen  der  Löslichkeit  der  Antitoxine  stets  die  Tmmunisirung  des 


^)  Lehrbuch  d.  allg.  Path.  H.  S.  266.  —  ^)  Strauss  und  Carnberland, 
Arch.  d.  Phvs.  1883.  B.  L  p.  436.  Kuhassow,  Progrfes  med.  1885.  No.  29; 
Marchand,  Virchow's  Arch.  B.  109.  S.  86.  u.  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  B.  HI. 
S.  144.  PcMauf,  Centr.  f.  Bact.  Bd.  FV.  S.  23  wies  bei  einem  Foetus,  dessen 
Mutter  an  Milzbrand  starb,  in  der  Lunge  und  Milz  die  Bacillen  nach; 
Rosenblatt.  Virchow's  Archiv.  Bd.  115,  3;  Latis,  C.  f.  allg.  Path.  1890;  Lu- 
bariteh,  Virchow's  Archiv.  Bd.  124.  p.  47.  —  ^)  BroueU,  Virchow's  Arch. 
B.  XIV.  Davaine,  Recueil  d.  m^d.  vet6r.  1868.  Bollinger,  D.  Zeitschr.  f. 
Thiermedicin.  B.  I.  S.  5.  —  *)  Spitz,  Arch.  f.  klin.  Mediciu.  B.  25.  S.  139; 
Albrecht,  Petersb.  med.  Woch.  1880.  No.  18  u.  Wiener  med.  Bl.  1884. 
No.  24.  —  ^)  Reher,  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  1885.  S.  431.  Xeiihaus, 
Berl.  klin.  Woch.  1886.  No.  24.  Eberth,  Fortschr.  1889.  No.  5.  Giglio,  C.  f. 
Gyn.  1890,  46.  —  ^  Kaltenbach,  Centr.  f.  Gyn.  1884.  No.  44.  Runge,  ebenda 
No.  48.  Strotz,  ebenda  1885.  No.  14.  Lebedeff,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  12.  S.  321.  —  ■')  Strauss  u.  Carnberland,  1.  c,  Chambrelent,  Recherches 
sur  ies  passages  etc.  Paris  1882  und  Fyle.  Philadelphia  med.  Times.  1884. 
p.  715.  —  ®)  Simon,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17.  Heft  1.  Mangeri, 
Ann.  dl  ost.  1889.  Januar.  Malvoz,  Ann.  de  l'inst.  Pasteur  1888.  No.  3. 
Wolff,  Virchow*s  Arch.  Bd.  112.  —  ^)  s.  u.  a.  Behm,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
Bd.  VIIL  S.  1 ;  Kollock,  Am.  J.  of  obstr.  Oct.  1890. 
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Foetus  durch  mütterliche  Impfung  erfolgen.  Praktisch  ist  Ehrlich^)  die- 
ser Frage  in  Thierexperimenten  näher  getreten,  doch  sind  sichere  Gesetze, 
die  für  den  Menschen  gelten,  noch  nicht  erkannt  worden. 

Dass  umgekehrt  auch  aus  dem  foetalen  Organismus  Stoffe  in  die 
Mutter  übergehen,  ist  von  Savory  und  Gusserow  durch  Vergiftung  der 
Früchte  mit  Strychnin  bewiesen  worden. 

Die  Quelle  des  Sauerstoffes  ist  ausschliesslich  das  mütter- 
liche Blut,  mit  dem  die  Gefasse  der  Chorionzotten  den  Gasaustausch 
—  die  A  t  h  m  u  n  g  —  bewirken.  Pflüger  macht  mit  Recht  darauf 
aufmerksam,  wie  alles  dafür  spricht,  dass  der  Foetus  weit  weniger 
Bewegung  (Wärme  und  Arbeitsleistung)  producirt  und  also  auch 
weniger  Sauerstoff  verbraucht,  als  der  extrauterin  lebende  Mensch  *). 
In  einem  seiner  Blutwänne  ungefähr  entsprechenden  Medium  sus- 
pendirt,  nimmt  weder  sein  Darmkanal  noch  seine  Limge  kalte,  erst 
zu  erwärmende  Substanzen  auf,  giebt  er  weder  durch  Wärmestrah- 
lung noch  durch  Wasserverdunstung  von  der  Oberfläche  seines  Kör- 
pers und  seiner  Lunge  Wärme  ab.  Auch  die  von  ihm  geleistete 
Muskelarbeit  ist  unverhältnissmässig  gering. .  Die  activen  Bewegungen 
sind  in  der  Flüssigkeit,  die  fast  gleiches  spezifisches  Gewicht  mit 
seinem  Köi-per  hat,  leicht  auszuführen,  die  Thätigkeit  der  Respira- 
tionsmuskeln fehlt,  imd  nur  das  Herz  arbeitet  kräftig.  Dass  aber 
eine  Eespiration,  d.  h.  ein  Verbrauch  von  Sauerstoff,  dem  Embryo 
wirklich  zukommt,  lässt  si.ch  schon  daraus  schliessen,  dass  eine 
Unterbrechung  des  foetalen  Kreislaufes,  wenn  nicht  die  Placenta 
durch  die  Lunge  ersetzt  wird,  jedesmal  zum  Tode  führt,  und  zwar 
in  einer  Zeit,  in  der  der  Mangel  an  Nahrung  unmöglich  letal  wer- 
den kann,  und  dass  man  in  den  Leichen  der  in  Folge  hiervon  Ge- 
storbenen die  deutlichsten  Merkmale  des  Erstickungs-  resp.  Ertrin- 
kungstodes findet.  Bewiesen  wird  es  dadurch,  dass  der  Foetus  In- 
spirationsbewegungen macht,  sobald  seine  Communication  mit  der 
Placenta  abgeschnitten  wird  (Vesal),  und  umgekehrt  der  Geborene 
aufhört  zu  inspiriren,  apnoisch  wird,  sobald  ihm  auf  künstliche  Weise 
Sauerstoff  zugeführt  wird  (Mayow).  Hieraus  lässt  sich  schliessen, 
dass  der  Foetus  inspirirt,  sobald  er  Mangel  an  SauerstoflF  hat,  und 
dass  ihm  im  intrauterinen  Leben  Saueretoff  durch  die  Placenta  zu- 
geführt   wird.      Mit    Sicherheit   nachgewiesen   ist   dies   schon    von 


1)  Zeitsch.  f.  Hygiene  Bd.  XII.  S.  183.  —  2)  in  besonders  hohem 
Grade  gut  dies  augenscheinlich  für  sehr  junge  Früchte,  die  den  Sauer- 
^toffgehalt  ihres  Blutes  nur  so  langsam  verzehren,  dass  sie  längere  Zeit, 
nachdem  ihnen  der  Verkehr  mit  dem  mütterlichen  Blut  abgeschnitten  ist, 
noch  am  Leben  bleiben. 
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Zweifel,  der  auf  spectralaiialytischem  Wege  den  Oxyhämoglobln- 
streifcn  im  Blut  der  Nabelschnur  fand.  Cohnstein  und  Zuntz  *)  haben 
dann  (beim  Schaf)  nachgewiesen,  dass  das  Nabel venenblut  mehr 
Sauerstoff  und  weniger  Kohlensäure  enthielt  als  das  Nabelarterien- 
blut, und  dass  der  Sauerstoffverbrauch  des  Foetus  wenigstens  vier- 
mal geringer  ist,  als  der  der  Mutter.  Somit  ist  der  Beweis  sicher 
erbracht,  dass  der  Foetus  athmet,  d.  h.  dass  er  Sauerstoff  zu 
Oxydationen  verbraucht  und  Kohlensäure  ausscheidet. 

Die  theoretisch  nothwendigc  Annahme,  dass  der  Foetus 
selbständig  Wärme  producirt,  lässt  sich  auch  durch  directe 
Beobachtung  nachweisen.  Misst  man  Neugeborene  unmittelbar  nach 
der  Geburt,  bevor  das  schnelle  Sinken  der  Temperatur  in  Folge  der 
Verdunstung  auf  der  Haut  eintritt,  so  kann  man  eonstatiren,  dass 
die  Temperatur  des  Kindes  die  der  Mutter  um  einige  Zehntel  tiber- 
trifft*). Ja  Wurster  gelang  es,  bei  einer  Steisslage  noch  während 
der  Geburt  gleichzeitig  die  Kectumtemperatur  des  Kindes  und  die 
Vaginaltemperatur  der  Mutter  zu  messen.  Erstere  übertraf  die 
letztere  constant  um  ungeföhr  0,5^.  Eine  noch  etwas  höhere  Diffe- 
renz erhielt  Alexeeff^). 

Von  den  Functionen  der  einzelnen  Organe  wissen  wir  nicht 
allzuviel  Objectives.  Im  allgemeinen  muss  man  annehmen,  dass  sie, 
sobald  sie  ausgebildet  sind,  in  gewissen  Grenzen  arbeiten.  Im  Magen 
menschlicher  Früchte  ist  Pepsin  und  Labferment  in  geringen  Mengen 
nachgewiesen  worden  und  nmss  beides  als  von  den  Magendrüsen 
abgesondert  aufgefasst  werden.  Zweifel  fand  im  4.  Monat  noch 
nichts,  Langendorf  wies  es  vom  5.  Monat  ab  nach.  Auch  die  Thä- 
tigkeit  der  Leber  muss  als  sicher  vorhanden  angenommen  werden, 
zeigt  doch  der  Inhalt  des  Darmes,  das  M  e  c  0  n  i  u  m ,  deutlich  gallige 
Bestandtheile.  Das  Meconium  selbst  sammelt  sich  in  dem  un- 
teren Abschnitt  des  Darmes  an  und  daraus  kann  man  eine  Peristaltik 
des  Dannes  entnehmen,  die  Preyer  auch  experimentell  nachwies. 
Die  allmähliche  Eindickung  des  Darminhaltes  beweist  ferner  eine 
resorbirende  Thätigkeit  der  Schleimhaut.  Das  Meconium  besteht 
aus  dem  Secret  des  Verdauungskanals  des  Foetus  und  den  aus  dem 
Fruchtwasser  verschluckten  festen  Bcstandtheilen,  die  ihre  Herkunft 


1)  Pflü^er'ö  Archiv  B.  XXXIV.  —  «)  S.  Bärenaprung,  MüUer's  Archiv 
1851;  Schäfer,  D.  i.  Greifswald  1863;  Andral,  Gez.  hebdom.  Juli  1870; 
Schroeder,  Virchow's  Archiv  1866.  Bd.  35.  S.  261;  Wurster,  Berl.  klin.  Woch. 
1869.  No.  37,  und  Beitr.  z.  Tocothermometrie.  D.  Zürich  1870.  S.  13.  — 
»)  Arch.  Gvn.  ß.  X.  S.  141. 
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von  der  äusseren  Haut  nehmen  (Epithelien,  Haare  etc.).  Chemisch 
sind  im  Meconium  Cholestearin,  Bilirubin,  Fett  und  Mucin  nach- 
gewiesen. 

Die  foetalen  Muskeln  sind  contractionsßlhig,  sobald  sie 
ausgebildet  sind,  ja  man  kann  wohl  annehmen,  dass  sie  sich  zu- 
sanmienziehen  mtlssen,  um  nicht  zu  degeneriren.  Ahlfeld^)  hat 
in  dieser  Beziehung  auf  eine  Art  foetaler  Bewegungen  aufmerksam 
gemacht,  welche  bis  dahin  unbekannt  war.  Er  beobachtete  mit 
dem  3/arcy 'sehen  Kymographion  rhythmische  Bewegungen  auf  dem 
Bauch  der  Schwangeren,  welche,  sich  etwa  60  Mal  in  der  Minute 
wiederholend,  nur  vom  Foetus  ausgehen  konnten;  er  deutet  dieselben, 
weil  Frequenz  und  Typus  der  extrauterinen  Athmung  Neugeborener 
entsprechen,  als  intrauterine  Athembewegungen;  ganz  ober- 
flächlich wird  Fruchtwasser  eingesogen  und  wieder  ausgetrieben. 
Ahlfeld  hält  diese  Thätigkeit  der  Athmungsmuskeln  als  Vorläufer 
der  extrauterinen  Athmung  fttr  nothwendig. 

Dass  weit  früher,  als  man  es  im  allgemeinen  annahm,  der  Foetus 
selbst  recht  complicirte  Bewegungen  zu  machen  im  Stande  ist,  be- 
schrieben J.  Veit^)  und  Glöckner^).  In  späterer  Zeit  nehmen  die 
Bewegungen  mit  dem  Wachsthum  der  Musculatur  an  Kraft  erheblich 
zu,  und  Preyer  hat  versucht,  dieselben,  je  nachdem  sie  von  moto- 
rischen Centren  bewusst  begründet  sind  oder  nicht,  in  autokinetische 
(impulsive  und  instinctive)  und  allokinetische  (passive,  irritative  und 
Reflex-)  Bewegungen  einzutheilen.  Dem«  Foetus  kommt  wohl  sicher 
nur  die  zweite  Kategorie  zu,  während  die  erstere  Art  zweifelhaft 
bleiben  muss.  Nach  Preyer  verhält  sich  der  Foetus  etwa  wie  ein 
Ermüdeter,  obwohl  er  sich  nicht  anstrengt. 

Lafire,  StelluBfir  und  Haltung  der  Frucht  im  Uterus. 

Literatur:  W.  Hunter,  Anat.  ut.  hum.  gr.  tabl.  illustr.  Birm.  1774. 
Taf.  VI.  —  J.  Simpson,  Edinburgh  monthly  J.  Jan.  1849.  p.  423.  —  Batt- 
lehner,  M.  f.  G.  1854,  B.  4.  S.  419.  —  M.  Duncan,  Edinburgh  med.  and 
surg.  J.  1855  und  Res.  in  Obst.  1868.  p.  14.  sequ.  —  G.  Veit,  Scanzoni's 
Beitr.  ß.  IV.  S.  279.  —  Hecker,  Klinik  d.  Geb.  Lcipz.  1861.  B.  I.  S.  17 
und  1864.  B.  IL  S.  53.  —  Credd,  Obs.  de  foetus  situ  inter  grav.  Lipsiae 
1862  u.  1864.  —  Heyerdahl,  M.  f.  G.  B.  23.  S.  456.  —  Valeuta,  M.  f. 
G.  B.  25.  S.  172.  —  Scan zoni,  Wiener  med.  Wochenschr.  1866.  No.  1. — 
van  Almelo  u.  Rüneke,  M.  f.  G.  B.  29.  S.  214.  —  Schroeder,  Schwang., 
Geb.  u.  Wochenbett.  Bonn  1867.  S.  21.  —  Schatz,  Der  Geburtsmechanis- 
mus d.  Kopfendlagen.  Leipzig  1868.  S.  35,  u.  Tagebl.  d.  Leipziger  Na- 


*)  Festschr.  f.  Carl  L/adiviq,  Marburg  1890.    —   ^  Eileiterschwanger- 
schaft. Stuttg.  1884.  —  3)  Ctrbl.'  f.  Gyn.  1890. 
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turforscherversamml.  1872.  S.  175.  —  B.  Schnitze,  Unters,  über  d. 
Wechsel  d.  Lage  u.  Stell,  d.  Kindes.  Leipzig  1868.  —  Poppel,  M.  f.  G. 
B.  32.  S.  321,  und  B.  38.  S.  279.  —  Hoening,  Scanzoni's  Beiträge.  B.  VIT. 
S.  36.  —  Fasbender,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  L  S.  41.  —  Pi- 
nard, L'accomraodation  foetaie.  Paris  1878.  —  Budin,  Progr^^s  med. 
1881.  26.  27.  —  Schäublin,  Arch.  f.  Gyn.  B.  32.  S.  305. 

Die  Lage  (Situs)  des  Kindes  im  Uterus  bezeichnet  das  Ver- 
halten seiner  Längsaxe  zu  der  des  Uterus,  und  man  spricht,  wemi 
beide  annähernd  zusammenfallen,  von  Gradlagen  (je  nachdem 
das  obere  oder  untere  Rumpfende  vorliegt,  von  Kopf-  oder  Becken- 
endlagen), wenn  sie  sich  mehr  oder  weniger  kreuzen,  von  Quer- 
lagen. 

Mit  Stellung  (Positio)  des  Kindes  bezeichnen  wir  bei  fest- 
stehender Lage  die  verschiedenen  Beziehungen,  die  ein  bestimmter 
Theil  des  Foetus  (z.  B.  der  Rücken)  zu  bestimmten  Seiten  der  Uterus- 
wand haben  kann.  Hat  das  Kind  eine  Gradlage,  so  bezeichnet  man 
die  Stellung  mit  dem  Rücken  nach  der  linken  Uteruswand  als  erste, 
nach  der  rechten  als  zweite  Stellung.  Man  unterscheidet  da- 
bei, ob  der  Rücken  mehr  nach  vom  oder  mehr  nach  hinten  gerichtet 
ist,  und  bezeichnet  als  erste  Unterart  die  Stellung  mit  dem  Rücken 
nach  vom,  als  zweite  die  mit  dem  Rücken  nach  hinten,  so.  dass  z.  B. 
Rücken  nach  links  und  vorn  die  erste  Unterart  der  ersten  Stellung  ist. 

Unter  Haltung  (Habitus)  der  Frucht  im  Uterus  versteht  man 
die  Lage  seiner  einzelnen  Körpertheile  im  Verhältniss  zu  einander. 

Die  gewöhnliche  Haltung  ist  folgende:  Die  Fracht  ist 
über  die  Bauchfläche  gekrümmt,  so  dass  die  ganze  Wirbelsäule 
einen  nach  vom  concaven  Bogen  bildet.  Das  Kinn  ist  der  Brast  ge- 
nähert, die  Oberschenkel  sind  an  den  Unterleib  herangezogen.  Die 
Unterschenkel  sind  flectirt  und  die  Füsse  in  dorsaler  Beugung, 
so  dass  die  Fussrücken  an  die  Unterschenkel  herangezogen  sind 
und  die  Fersen  am  tiefsten  stehen.  Die  Oberarme  liegen  seitlich 
vom  an  der  Brust,  und  die  Unterarme  gekreuzt  oder  neben  einan- 
der vor  der  Brust.  In  dem  zwischen  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten freibleibenden  Raum  liegt  in  der  Regel  die  Nabelschnur.  Diese 
normale  Haltung  erleidet  allerdings  während  der  Schwangerschaft 
sehr  häufige,  aber  (von  der  Nabelschnur  abgesehen)  unbedeutende 
und  schnell  vorübergehende  Aen(|erangen.  Nur  sehr  selten  lässt  sich 
in  der  Schwangerschaft  eine  längere  Zeit  beharrende  Streckung  des 
Kopfes  nachweisen,  so  dass  das  Hinterhaupt  dem  Rücken  sieh  nähert, 
eine  Abweichung  von  der  normalen  Haltung,  die  unter  der  (ieburt 
als  Gesichtslage  öfters  beobachtet  wird. 

Schröder«  Geburtshülfe.    12.  Auflage.  6 
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Ung'emein  häufig  ist  die  Nabelschnur  um  irgend  einen  Körpertheil 
umschlungen.  Viele  dieser  Umschlinguugen ,  besonders  die  um  den 
Rücken  gehenden,  werden  bei  der  Geburt  leicht  abgestreift,  wahrend  die 
um  den  Hals  sich  regelmässig  erhalten.  Man  trifift  die  letzteren  sehr 
häufig,  unter  4—4^2  Geburten  einmal.  Für  gewöhnlich  bringen  sie  keine 
Nachtheile,  doch  können  sie  imter  der  Geburt  bei  langer  Dauer  der  Aus- 
treibungsperiode, wenn  der  Hals  gegen  die  Symphyse  angepresst  wird, 
dem  Kinde  Gefahr  und  sogar,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen,  den  Tod 
bringen.  Noch  seltener  ist  die  Nabelschnur  so  vielfach  und  so  fest  um- 
schlungen, dass  schon  während  der  Schwangerschaft  der  Tod  des  Foetus 
eintritt. 

Für  die  Entstehung  der  Lage  und  der  Stellung  des  Kindes 
sind  rein  mechanische  Momente  maassgebeud,  die  sich  auf  die  Schwer- 
kraft einerseits  und  die  Umgebung  des  Foetus  durch  Bauch-  und 
üteruswand  andererseits  begründen;  für  die  normale  Haltung  des 
Foetus  ist  ausser  der  Wachsthumsrichtung  desselben  die  Ruhestellung 
der  Muskeln,  in  welche  dieselbe  nach  jedesmaliger  Action  zurückkehren, 
entscheidend. 

Die  Lage  der  Frucht,  die  unter  der  Geburt  in  der  sehr  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  Kopflage  ist,  ist  während  der  Schwanger- 
schaft einem  häufigen  Wechsel  unterworfen,  obwohl  auch  während 
der  Schwangerschaft  die  Kopflagen  die  bei  weitem  häufigsten  sind. 

Dieser  Wechsel  der  Lage  erfolgt  um  so  leichter  und  ist 
um  so  häufiger,  je  weniger  weit  die  Schwangerschaft  vorgerückt 
ist.  Bei  Mehrgeschwängerten  ist  er  weit  häufiger  und  ist  noch  kurz 
vor  der  Geburt  nicht  selten,  während  er  bei  Erstgeschwängerten 
in  den  letzten  drei  Wochen  der  Schwangerschaft  nur  sehr  ausnahms- 
weise noch  vorkommt.  Je  schwerer  das  Kind  ist,  desto  seltener 
sind  die  Lageveränderungen ;  Beekenenge  wirkt  günstig  auf  ihr  Zu- 
standekommen ein. 

Am  häufigsten  wandeln  sich  Querlagen  in  Schädellagen  um; 
nicht  ganz  so  häufig,  aber  immerhin  sehr  oft  vorkommend  ist  das 
umgekehrte  Verhältnis«.  Der  Uebergang  von  Steisslagen  in  Sehädel- 
lagen  ist  gleichfalls  sehr  häufig  und  auch  das  Umgekehrte  nicht 
selten.  Relativ  selten  beobachtet  man  den  Uebergang  von  Steiss- 
lagen in  Querlagen  und  ebenso  von  Querlagen  in  Steisslagen. 

Ein  Wechsel  in  der  Stellung  des  Kindes  ist  weit  häufiger. 
Er  kommt  natürlich,  weil  Schädellageu  die  bei  weitem  frequentesten 
sind,  bei  diesen  am  häufigsten  zur  Beol>achtung,  doch  ist  er  auch 
bei  Beckenendlagen  nicht  selten.  Die  Stellung  wird  in  der  Kegel 
erst  constant,  wenn  der  Kopf  fest  im  kleinen  Ik^cken  steht. 
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Von  Hippokrates  an  findet  sich  die  Lehre,  dass  das  Kind  bis  zum 
«iebenten  Monat  mit  dem  Beckenende  nach  unten  liege,  dann  aber  sich 
plötzlich  umdrehe,  sodass  von  da  an  der  Kopf  vorliege.  Diese  Lehre 
von  der  Culbüte  (die  sich  auch  bei  den  Chinesen  findet)  herrschte  fast 
uneingeschränkt  bis  zur  Zeit  der  grossen  Anatomen.  Realdus  Columbus 
<1544),  der  Schüler  des  Ä.  Vesalj  erklärte  sich  zuerst  dagegen.  Doch  ge- 
lang es  erst  Smellie  (1751),  Solayräs  de  Eenhcic  (1771)  und  Baudelocque 
(1781),  jene  Lehre  gänzlich  zu  beseitigen,  so  dass  von  da  an  bis  in  die 
neueste  Zeit  die  Ansicht  die  allgemein  herrschende  war,  dass  der  Foetus 
von  vornherein  mit  dem  Kopfe  nach  unten  liege,  und  dass  diese  Lage 
während  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft  sich  unverändert  erhalte. 
Diese  Ansicht  theilte  im  allgemeinen  auch  Onyrmis%  der  Erwähnung 
verdient,  weil  er  der  erste  zu  sein  scheint,  der  durch  Öfter  wiederholte 
Untersuchungen  an  Mehrgeschwängerten  mit  offenem  innern  Muttermund 
das  Vorkommen  des  Wechsels  der  Fruchtlage  constatirte.  Er  fand,  dass 
unter  43  Schwangeren  nur  bei  27  die  Fruchtlage  bis  zur  Geburt  dieselbe 
blieb,  und  erklärte  sowohl  die  normale  Schädellage  als  auch  die  ver- 
schiedenen Verändeningen  der  Fruchtlage  aus  den  Gesetzen  der  Gravi- 
tation. In  neuerer  Zeit  erklärte  sich  zuerst  Scanzoni  gegen  die  Unver- 
Änderlichkeit  der  Fruchtlage  in  der  Schwangerschaft,  indem  er  die  ältere 
Lehre  von  der  Culbxite  dahin  modificirte,  dass  Steisslagen  in  früherer  Zeit 
weit  häufiger  seien  als  gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  und  dass  die 
Umwandlung  in  Schädellagen  in  den  letzten  Monaten  allmählich  zu  Stande 
komme.  Hecker  lenkte  dann  die  Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  auf 
dies  Feld,  indem  er  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  zeigte,  dass  auch 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Lage  und  Stellung  der  Frucht 
bei  weitem  nicht  so  constant  sei,  als  man  sich  bis  dahin  vorgestellt  hatte, 
und  dass  nicht  blos  Umwandlungen  aus  Steisslagen  in  Schädellagen,  son- 
dern auch  umgekehrte  vorkämen.  Aehnliche  Beobachtungen,  die  z.  Th. 
schon  gleichzeitig  mit  Hecker  angestellt  waren,  wurden  in  grösserer  Anzahl 
von  Cred^,  und  später  von  Heyerdahl,  Valenta  und  Schroeder  veröfFent- 
licht.  Später  haben  Schultze  und  nach  ihm  Höning  durch  fast  täglich  an- 
gestellte Untersuchungen  die  Frage  weiter  zu  klären  versucht.  Besonders 
nach  ihren  Resultaten,  sowie  nach  eigenen  Beobachtungen  sind  die  obigen 
Angaben  über  Lage  und  Stellung  des  Kindes  formulirt. 

Zur  Erklärung  der  Thatsache,  dass  unverhältnissmässig  häufig  der 
Schädel  vorliegt,  hat  man  von  jeher  die  verschiedenartigsten  Hypothesen 
aufgestellt,  deren  ausführliche  Auseinandersetzung  uns  hier  sehr  weit 
führen  würde-  Wir  verweisen  deswegen  auf  den  historischen  Theil  einer 
Arbeit  von  Cohnstein^).  Hier  wollen  wir  nur  bemerken,  dass  in  neuerer 
Zeit  sich  hauptsächlich  zwei  Ansichten  um  den  Vorrang  gestritten  haben. 
Die  eine,  die  schon  von  Aristoteles  angedeutet  ist,  will  die  Lage  des 
Foetus  auf  physikalische  Weise  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  erklären; 
die  andere,  die  von  Sirnpson  mit  einem  grossen  Aufwand  von  Scharfsinn 
gct>tützt  ist,  läuft   darauf  hinaus,    dass  der  Foetus  so  lange  Reflexbewe- 


^)  D.  m.  i.  de  naturali  foetus  in  utero  mat.  situ.  Lugd.  Bat.  1743.  — 
«)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  141. 


84  Physiologie  der  Schwangerschaft. 

gungen  macht,  als  er  sich  in  einer  ihn  genirenden  Lage  befindet.  Die 
bequemste  Lage  für  ihn,  wenn  man  seine  Gestalt  mit  der  des  Uterus 
vergleicht,  ist  die  mit  dem  Kopf  nach  unten.  Liegt  er  anders,  so  wird 
von  den  Uteruswandungen  ein  stärkerer  Druck  auf  ihn  ausgeübt.  Dieser 
Druck  erregt  Reflexbewegungen,  die  so  lange  anhalten,  bis  er  die  be- 
quemste Lage  —  die  Schädellage  —  erreicht  hat.  Von  anderen  (Credit 
Kristeller)  wurde  das  Zustandekommen  der  Schädellage  von  partiellen 
Uteruscontractionen  abhängig  gemacht;  und  Schatz  hat  neuerdings  ver- 
sucht, es  aus  den  Streckbewegungen  des  Kindes  herzuleiten*). 

Um  die  Frage  zu  entscheiden,  muss  man,  da  der  Foetus  im  Uteru» 
den  Gesetzen  der  Gravitation  ebenso  gut  unterworfen  ist,  wie  alle  anderen 
Dinge,  vor  allem  zu  bestimmen  suchen,  wie  der  Foetus  liegt,  wenn  allein 
die  Schwere  auf  ihn  einwirkt.  Aus  sehr  zahlreichen,  zuerst  von  Duncan^ 
dann  von  G.  Veit^)  angestellten  Versuchen  geht  hervor,  dass,  wenn  man 
einen  frischtodten  Foetus  in  einem  grossen  mit  Salzwasser  von  einem 
dem  Foetus  gleichen  speciflschen  Gewicht  angefüllten  Ballon  schwimmen 
läöst,  er  sich  frei  schwimmend  in  der  Weise  schräg  stellt,  dass  der  Kopf 
weit  tiefer  liegt,  als  der  Steiss,  und  dass  die  rechte  Schulter  nach  unten 
sieht.  Bedingt  wird  diese  Lage  ohne  Zweifel  durch  das  grössere  Gewicht 
des  Kopfes  und  deP  Leber.  Dass  Kehrer ^)  bei  seinen  Bestimmungen  des- 
Schwerpunktes denselben  nicht  der  obern  Körperhälfte  näher  liegend  fand, 
beweist  nichts  dagegen,  da  Duncan^)  nachgewiesen  hat,  dass  das  specifische 
Gewicht  des  Kopfes  das  des  decapitirten  Kumpfes  übertrifft;  überzeugte 
sich  ja  doch  auch  Kehrer^)  davon,  dass  der  Kopf  grössere  Neigung  hat,, 
sich  nach  unten  zu  stellen,  als  der  Steiss.  Nach  den  Schwerpunktsbestim- 
mungen von  Pappel  fällt  derselbe  übrig'ens  näher  an  das  Kopfende. 
Jedenfalls  aber  folgt  aus  den  Fei<*8chen  Schwimmversuchen,  dass  der  Foetus, 
wenn  keine  andern  Momente  auf  ihn  einwirken,  mit  dem  Kopfe  aller- 
dings nicht  gerade,  aber  doch  schräg  nach  unten  liegt. 

Betrachten  wir  jetzt  die  Lage  des  Uterus  zum  Horizont  in  den  ver- 
schiedenen Positionen  des  Weibes.  In  der  aufrechten  Stellung  bildet  die 
Axe  des  Uterus,  wenn  dieselbe,  wie  annähernd  richtig,  mit  der  Axe  des 
Beckeneinganges  zusammenfällt,  bei  der  gewöhnlichen  Beckenneigung^ 
von  55^,  mit  dem  Horizont  einen  Winkel  von  35  ö.  Der  Uterus  liegt  also 
in  der  Weise  schräg  zum  Horizont,  dass  nicht  der  innere  Muttermund,, 
sondern  eine  Stelle  der  vorderen  Uteruswand  die  tiefste  Stelle  ist.  Liegt 
der  Foetus  mit  dem  Rücken  nach  vorn,  so  muss  er  in  aufrechter  Stellung 
da  der  Kopf  nach  hinten  nicht  abweichen  kann,  ganz  allein  durch  die 
Gesetze  der  Schwerkraft  mit  dem  Kopf  auf  den  Muttermund  zu  liegen 
kommen.  Liegt  der  Foetus  mit  dem  Rücken  ganz  nach  einer  Seite,  so 
muss,  nach  den  Gesetzen  der  Schwerkraft  allein,  der  Kopf  etwas  nach 
der  andern  Seite  abweichen.  In  der  aufrechten  Stellung  muss  aber,  da 
der  Foetus  mit  der  rechten  Seite  tiefer  schwimmt,  als  mit  der  linken,  der 
Rücken  des  Kindes  nach  links  und  vorn  liegen,  folglich  müsste  der  Kopf, 


1)  S.  noch  Meeh,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XX.  S.  185.  —  »)  1.  c.  S.  266,  und 
mning,  1.  c.  S.  93.  —  8)  Beiträge  etc.  S,  109.  —  *)  Obst.  Res.  S.  22.  Anm. 
—  5)  1.  c.  S.  110. 
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wenn  die  Lage  des  Kindes  aHein  durch  die  Schwerkraft  bestimmt  würde, 
in  der  aufrechten  Stellung  vom  Muttermund  oder  Beckeneingang  nach 
rechts  abweichend. 

Liegt  die  Schwangere  horizontal  auf  dem  Rücken,  so  liegt  der  Ute- 
rus, selbst  wenn  man  berücksichtigt,  dass  er  auf  die  Lendenwirbelsäule 
«ich  auflegt,  doch  verticaler,  als  in  aufrechter  Stellung.  Wird  die  Lage 
des  Foecu8  allein  durch  die  Schwerkraft  bestimmt,  so  muss  derselbe  mit 
dem  Rücken  nach  rechts  und  hinten  zu  liegen  kommen  und  der  Kopf 
«twas  nach  links  abweichen. 

Wenn  man  diese  auf  die  Schwimmversuche  gestützten,  sonst  theo- 
retisch construirten  Sätze  an  der  Hand  der  Erfahrung  prüft,  so  sieht  man 
in  der  That,  dass  dann,  wenn  die  Wände  des  Uterus  und  des  Bauches 
«ehr  weich  und  schlaff  sind,  wenn  die  Gestalt  derselben  sehr  veränderungs- 
fähig ist,  wenn  also  der  Uterus  und  die  Bauchwand  die  Lage  des  Foetus 
möglichst  wenig  beeinflusst,  die  Frucht  meist  in  der  Weise  liegt,  dass  der 
Kopf  etwas  seitlich  vom  Beckeneingang  abgewichen  ist.  Sind  die  Wände 
aber  an  sich  straffer,  oder  wird  der  Querdurchmesser  durch  wirkliche 
Contractionen  verkürzt,  so  ist  ein  Abweichen  zur  Seite  thatsächlich  nicht 
mehr  möglich,  der  Kopf  muss  dann  auf  dem  Beckeneingang  liegen  bleiben. 
Bei  Erstgebärenden  sind  nun  die  Wände  des  Uterus  an  und  für  sich 
«chon  viel  straffer  und  resistenter,  und  es  treten  bei  ihnen  schon  in  den 
letzten  Wochen  Contractionen  auf,  auch  ist  die  Straffheit  der  Bauchmus- 
enlatur  noch  ungebrochen,  bei  ihnen  liegt  in  Folge  dessen  schon  in  der 
ganzen  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  der  Kopf  auf  dem  Beckenein- 
gang vor  und  tritt  regelmässig  ins  kleine  Becken  ein.  Sind  bei  Mehr- 
gebärenden schon  in  der  Schwangerschaft  die  Uteruswandungen  an  und 
für  sich  straflf  oder  sind  schon  leichte  Contractionen  da,  so  liegt  auch  bei 
ihnen  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang;  sind  die  Wandungen  des  Uteru« 
und  besonders  die  Bauchdecken  sehr  schlaff,  so  ist  der  Kopf  der  Regel 
nach  seitlich  abgewichen  und  wird  erst  gerade  gestellt,  sobald  die  ersten 
Contractionen,  die  den  Querdurchmesser  des  Uterus  verkürzen,  auftreten. 

Um  die  gewöhnlichen  Verhältnisse  schematisch  klar  zu  machen,  ha- 
ben wir  im  Obigen  nur  die  aufrechte  Stellung  und  die  horizontale  Rücken- 
lage der  Schwangeren  berücksichtigt.  Factisch  kommen  nun  aber  noch 
eine  Anzahl  anderer  Lagen  vor.  Die  Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem 
Oberkörper  muss,  da  sie  den  Uterus  noch  verticaler  stellt,  die  oben  aus- 
einandergesetzten Verhältnisse  noch  reiner  zur  Anschauung  bringen ;  anders 
ist  es  aber  mit  den  Seitenlagen.  Der  Fundus  kann,  besonders  bei  leicht 
b<*.w6glichem  Uterus  in  der  Seitenlage,  so  weit  seitwärts  fallen,  dass  er 
tiefer  liegt  als  das  durch  Hebelwirkung  regelmässig  etwas  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  verzogene  untere  Uterinsegment.  Kann  der  Foetus 
den  Gesetzen  der  Schwerkraft  folgen,  so  muss  er  unter  diesen  Umständen 


^)  Die  Erklärung,  welche  Hasse  und  von  Zakrzewski  (Z.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  19.  S.  105)  für  die  Fähigkeit  der  ersten  Stellung  aus  der  Un- 
gfeichmässigkeit  des  Beckens  geben  wollen,  scheint  uns  auf  mehr  Schwie- 
rigkeiten zu  stossen,  als  die  obige,  auf  das  Gesetz  der  Schwere  sich 
stutzende. 


86  Physiologie  der  Schwangerschaft. 

mit  dem  Kopf  in  den  Fundus  uteri  fallen,  und  es  muss  sich  eine  Becken* 
endlage  bilden.  In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  dies  we- 
nigstens bei  Primiparen  regelmässig  dadurch  verhindert,  dass  der  Uterus 
die  Frucht  schon  so  festhält,  dass  ein  Lagewechsel  nicht  mehr  möglich 
ist  (wie  oben  mitgetheilt,  ist  derselbe  bei  Erstgebärenden  in  den  letzten 
drei  Wochen  sehr  selten) ;  bei  Mehrgebärenden  aber,  sowie  überhaupt 
in  einer  früheren  Zeit,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  auf  diese  Weise  an- 
fangs Querlagen  und  dann  Beckenendlagen  sich  bilden.  Dass  die  letzteren 
nicht  selten  auch  durch  active  Fruchtbewegungen  entstehen,  ist  damit 
nicht  negirt,  und  dass  dies  gelegentlich  auch  unter  sehr  ungünstigen  Ver- 
hältnissen vorkommt,  beweist  z.  B.  der  interessante  von  P.  Müller  ^)  mit- 
getheile  Fall,  in  dem  bei  einer  Erstgebärenden,  die  keine  Erschlaffung 
der  Wände  darbot,  unter  lebhaften  Kindsbewegungen  eine  sechsmalige 
Umdrehung  des  Foetus  in  5  Tagen  stattfand. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  die  Einwände,  die  von  vielen  Seiten 
gegen  die  Abhängigkeit  der  Fruchtlage  von  den  Gesetzen  der  Gravitation 
gemacht  sind,  einzeln  zu  entkräften;  wir  wollen  nur  darauf  aufmerksam 
machen,  dass,  obgleich  schon  Battlehner  und  Duncan^)  vor  einer  Reihe 
von  Jahren  die  scheinbar  wichtigsten  zurückgewiesen  haben,  immer  wieder 
dieselben  Gcgengi-ünde  erscheinen,  ohne  dass  auf  die  bereits  erfolgte 
Widerlegung  Rücksicht  genommen  würde.  Auch  der  Einwand,  dass  in 
früheren  Monaten  bei  lebenden  oder  frischtodten  Kindern  (bei  todtfaulen 
ändert  sich  nach  den  Fcii'schen  Versuchen  der  Schwerpunkt)  relativ  häu- 
figer Beckeuendlagen  beobachtet  werden,  obgleich  ja  hier  die  Gravitatious- 
gesetze  recht  rein  zum  Ausdruck  kommen  müssten,  ist  nicht  stichhaltig, 
da,  wie  wir  oben  sahen,  die  Veränderlichkeit  der  Fruchtlage  in  früheren 
Monaten  der  Schwangerschaft  eine  sehr  bedeutende  ist,  und  also  Momente, 
welche  die  Scliädellage  des  Foetus  zu  verändern  im  Staude  sind,  um  so 
leichter  und  häufiger  einwirken  können.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Beckeu- 
endlagen bei  unreifen  Kindern,  wie  auch  Scamoni^)  angiebt,  häufig  nach 
dem  Modus  der  sogenannten  Selbstentwicklung  aus  Lagen  mit  seit  wärt» 
abgewichenem  Kopf  hervorgehen. 

Was  die  Stellung  und  den  Stellungswechsel  anbelangt,  so  haben 
wir  schon  oben  darauf  Rücksicht  genommen  und  gezeigt^),  dass  in  der 
aufrechten  Stellung  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorn  und  links,  in  der 
Rückenlage  nach  hinten  und  rechts  gerichtet  sein  muss«  Die  natürliche 
Folgerung  daraus  ist,  dass,  wenn  das  Becken  oder  die  Uteruswände  die 
Bewegung  des  Foetus  nicht  hindern,  seine  Stellung  sich  ungefähr  bei  jeder 
Aenderung  der  Lage  der  Mutter  mit  ändern  muss.  Höning^)  beobachtete 
sogar  direct,  dass  Kinder,  die  in  erster  Schädelstellung  lagen,  sich  nach 
dem  Hinlegen  der  Mutter  in  die  zweite  umlagerten  und  umgekehrt. 

Erwähnen  wir  noch  schliesslich  die  Ursache  der  normalen  Haltung 
des  Kindes,  so  liegt  dieselbe  einfach  in  der  eigenthümlichen  Richtung  de» 


1)  Würzb.  med.  Z.  VI.  3.  S.  140.  --  »)  Die  Ansichten  des  Letzteren 
sind  reproducirt  von  Helfft^  M.  f.  G.  B.  V.  S.  265.  —  ^)  Lehrb.  d.  Geh, 
4.  Aufl.  I.  S.  118.  ~  *)  S.  G.  Veit,  1.  c.  S.  286  und  Schatz,  1.  c.  S.  38.  — 
5)  1.  c.  S.  i)9. 
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Wachsthums.  Schon  von  der  ersten  Zeit  seiner  Entwicklung  an  ist  der 
Foetus  der  Länp^e  nach  stark  gekrümmt,  und  er  behält  diese  gekrümmte 
Haltung,  so  lange  nicht  andere  Ursachen  modificirend  auf  dieselbe  ein- 
wirken. Hieraus  folgt,  dass  nicht  die  Beugung  des  Kopfes  mit  dem  Kinn 
auf  die  Brust,  sondern  die  Streckung  desselben,  wie  wir  sie  bei  Gesichts- 
lagen  sehen,  einer  Erklärung  bedarf. 
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Literatur:  Montgomery,  Die  Lehre  von  d.  mensch).  Schwanger- 
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feld, M.  f.  G.  B.  34.  S.  180  u.  266.  —  Loewenhardt,  Arch.  f.  Gyn.  III. 
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Gyn.  B.  8.  S.  234.  —  W.  Sachs,  Diss.  inaug.  Berlin  1887.  —  Geyl, 
Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  I,  1  u.  2.  —  Issmer,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  35. 
Heft  2. 

Die  wirkliehe  Zeitdauer  der  menschlichen  Schwangerschaft  lässt 
sich  bis  jetzt  nicht  sicher  angeben,  da  uns  der  Beginn  derselben, 
der  Zeitpunkt  der  Imprägnation,  d.  h.  des  Eindringens  eines  Sper- 
matozoon in  den  Dotter,  unbekannt  ist.  Oben  ist  näher  auseinander- 
gesetzt worden,  wie  vieles  dafür  spricht,  dass  die  Imprägnation  so- 
wohl zu  der  Zeit  vor  der  zuerst  ausbleibenden  Periode,  als  auch 
bald  nach  der  zuletzt  dagewesenen  Periode  und  vielleicht  auch  in 
der  ganzen  Zwischenzeit  zwischen  diesen  beiden  erfolgen  kann. 
Wanu  sie  im  einzelnen  Fall  eintritt,  dies  zu  bestimmen,  giebt  es 
kein  einziges  Zeichen. 

Wenn  wir  sonach  den  Tennin  des  Anfanges  in  keinem  Fall  genau 
kennen,  so  können  wir  mis  nicht  wundern,  dass  wir  die  Dauer  der 
Schwangerschaft  nicht  genau  berechnen  können.  Allerdings  liegt 
dies  schwerlich  allein  an  dieser  Unkeinitniss,  sondern  auch  daran, 
dass  die  Dauer  eine  wechselnde  ist. 

Das  praktisch  unabweisbare  Bedürfniss,  einen  bestimmten  Termin 
als  Anfang  der  Schwangerschaft  zu  haben,  hat  allgemein  dahin  ge- 
führt,   den  Eintritt  der  zuletzt  dagewesenen  Periode 'als  solchen  zu 
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nehmen.  Wahrscheinlich  ist  es,  dass  dies  in  einzelnen  Fällen  in 
der  That  mit  dem  wirklichen  Beginn  ungefähr  übereinstimmt,  aber 
auch,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Schwangerschaft  erheblich, 
bis  zu  vier  Wochen,  später  beginnen  kann.  Demnach  fehlt  uns  ein 
ganz  bestimmter  brauchbarer  Anfangstennin.  Die  Berechnung  nach 
der  Zeit  des  fruchtbaren  Beischlafes,  die  nur  in  einzelnen  wenigen 
Fällen  zweifellos  feststeht,  bat  selbst  in  diesen  Fällen  kaum  Vorzüge, 
da  die  Ablegung  der  Spennatozoen  in  die  Scheide  und  das  Ein- 
dringen derselben  in  das  Ei  niemals  zusannnenfallen  und  unzweifelhaft 
weit  auseinander  liegen  können.  Man  hat  sich  deswegen  gewöhnt 
und  dem  praktischen  Bedürfniss  ist  damit  zur  Noth  genügt,  als 
ungefähren  Anfangstermin  der  Schwangerschaft  die  letzte 
Menstruation  zu  betrachten. 

Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  man  etwa  270 — 280  Tage 
nach  dem  ersten  Tage  der  letzten  Periode  den  Eintritt  der  Geburt 
erwarten  kann,  ohne  dass  man  deshalb  behaupten  will,  dass  wirklich 
sofort  nach  der  letzten  Periode  schon  ein  befruchtetes  Ei  im  Uterus  ist. 
Ja  selbst  wenn  die  Theorie,  dass  stets  das  Ei  der  ersten  ausbleibenden 
Periode  befruchtet  wird,  sich  bestätigen  sollte,  so  bleibt  die  alltäg- 
liche Erfahrung,  dass  280  Tage  von  dem  ersten  Tage  der  letzten 
Regel  vergehen,  für  die  ungefähre  Berechnung  des  Schwan- 
gerschaftsendes massgebend  •,  und  folgt  man  hiezu  am  besten  Naegele, 
indem  man  vom  Anfangstennin  drei  Monate  abzieht  und  dann  sieben 
Tage  dazu  addirt.  Es  würde  danach,  wenn  die  letzte  Periode  etwa 
am  28.  Mai  eingetreten  ist,  die  Gehurt  am  4.  März  zu  erwarten 
sein.  Ein  irgend  zuverlässiges  Resultat  liefert  diese  Rechnung  nicht, 
doch  trifft  sie  nicht  selten  bis  auf  einige  Tage  zu,  in  manchen  Fällen 
aber  sind  die  Abweichungen  weit  grösser. 

Xoch  weniger  Genauigkeit  bietet  die  Rechnung  nach  der  Zeit 
der  ersten  von  der  Mutter  wahrgenommenen  Kindsbewegungen.  Da 
dies  am  häufigsten  gegen  die  20.  Woche  der  Fall  zu  sein  pflegt 
(nach  Ahlfeld  bei  Erstgeschwängerten  im  Durchschnitt  am  137., 
bei  Mehrgeschwängerten  am  130.  Tage),  so  hat  man  von  der  Zeit 
an  noch  20  bis  22  Wochen  hinzuzurechnen.  Die  ersten  Kindsbe- 
wegungen werden  jedoch  mitunter  schon  vor  der  18.  Woche,  in  an- 
dern Fällen  erst  nach  der  20.  bemerkt,  so  dass  diese  Rechnung 
höchstens  als  controlirende  zu  verwerthen  ist. 

Von  der  Schwangerschaftsdauer  in  diesem  Sinne  der  Berechnung, 
d.  h.  von  der  Zeit,  die  von  dem  ersten  Tage  der  letzten  Regel  bis 
zur  Geburt,  verstreicht,  und  die  wie  es  scheint  z.  Th.  abhängig  ist 
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von  der  Lage  des  Coneeptioiistages  ^),  iiiuss  man  die  wirkliche  Ent- 
wicklungsdauer trennen.  Ist  für  letztere  auch  ein  Durchschnittsmaass 
von  etwa  270  Tagen  zu  berechnen,  so  sind  jedenfalls  die  grössten 
Schwankungen  möglich;  über  deren  Ausdehnung  wir  noch  nicht  hin- 
reichende zweifellose  Erfahrungen  besitzen.  Wir  zweifeln  keinen 
Augenblick,  dass  ein  reifes  Kind  etwa  innerhalb  240  bis  320  Tagen 
nach  der  letzten  Periode  geboren  werden  kann,  und  dass  ausnahms- 
weise einmal  mehr  als  300  Tage  von  dem  Conceptionstage  bis  zur 
Geburt  vergehen  können. 

In  Folge  der  Unsicherheit,  die  über  die  längste  mögliche  Dauer 
einer  Schwangerschaft  besteht,  ist  jede  zu  enge  Begrenzung  durch 
das  Gesetz  jedenfalls  recht  bedenklich,  wie  Olshausen*)  mit  Kecht 
hervorgehoben  hat.  Einzelne,  wenigstens  ausserordentlich  wahr- 
scheinlich so  zu  deutende  Fälle  von  sog.  üebert ragen  sind  be- 
obachtet worden. 

Wenn  die  Schwangerschaft  von  der  Imprägnation  bis  zum  Beginn 
der  Wehen  stets  genau  dieselbe  Zeitdauer  hätte,  so  müsste  man,  wenn 
entweder  das  £i  der  zuletzt  dagewesenen  oder  das  der  zuerst  ausge- 
bliebenen Periode  befruchtet  würde,  erwarten,  dass  in  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  zwei  etwa  vier  Wochen  auseinanderliegende  Termine 
flieh  niarquiren  würden. 

Dass  dies  factisch  nicht  der  Fall  ist,  wird  wohl  weniger  dadurch 
bewirkt,  dass  häufig  auch  in  der  Zwischenzeit  ausgestossene  Eier  befruchtet 
werden,  sondern  dadurch,  dass  die  Zeitdauer  der  Schwangerschaft  auch  bei 
ein  und  derselben  Frau  eine  wechselnde  ist.  Sicher  ist  wenigstens,  dass 
auch  bei  entschieden  reifen  Früchten  ein  und  derselben  Frau  der  Beginn 
der  Geburt  (von  der  letzten  Menstruation  an  gerechnet)  um  mehr  als 
vier  Wochen  diflFeriren  kann. 

So  wird  es  wohl  stets  vergeblich  sein,  eine  sichere  Berechnung  der- 
selben finden  zu  wollen.  Auch  ist  sie  von  dem  individuellen  Typus  der 
Menstruation,  der  doch  in  der  Regel  auch  kein  bestimmter  ist,  nicht  ab- 
hängig. Die  Inconstanz  der  Scbwangerschaftsdauer  geht  übrigens  schon 
aus  der  Analogie  bei  den  Thieren  hervor.  Im  allgemeinen  richtet  sich 
die  Tragzeit  der  Thiere  nach  ihrer  Grösse,  so  dass  beispielsweise  der 
Glephant  625,  dieGirafi'e  444,  das  Pferd  345,  das  Rind  282,  das  Schaf  151, 
das  Schwein  115,  der  Hund  60,  die  Ratze  56  und  das  Kaninchen  31  Tage 
trägt.  Aber  auch  bei  den  Thieren  wechselt  die  Tragzeit  innerhalb  ziem- 
lich weiter  Grenzen,  z.  B.  beim  Pferde  von  287  bis  419,  bei  der  Kuh  von 
240  bis  321,  beim  Kaninchen  von  27  bis  35  Tagen. 

Würde  immer  das  Ei  der  zuerst  ausbleibenden  Periode  befruchtet, 
so  müsste  die  Lage  des  Conceptionstages  ohne  Einfiuss  auf  die  Dauer  der 


*)  S.  SachSt   1.  c.    —  *)  Vortr.  in  der  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin 
s.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  10. 
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Schwangerschaft  sein.  W.  Sachs  hat  den  Nachweis  zu  erbringen  versucht^ 
dass  letzteres  nicht  der  Fall  ist:  je  mehr  sich  der  Conceptionstag  von  der 
letzten  Menstruation  entfernt,  desto  länger  dauert  die  Schwangerschaft, 
berechnet  von  dieser  aus.  Bestätigt  sich  dies  weiter,  so  würde  allerdings 
meist  die  Imprägnation  des  Eies  der  letzten  Menstruation,  seltener  und 
jedenfalls  nicht  als  gesetzmässig  die  des  Eies  der  erst  ausbleibenden  an- 
zunehmen sein. 


Veränderungen,  die  durch  die  Schwangerschaft 
im  mütterlichen  Organismus  hervorgebracht 

werden. 

Anatomische  Teränderungen  in  den  Oesclilechts-  und  den 

ihnen  benachbarten  Organen. 
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Die  bedeutendsten  und  wichtigsten  anatomischen  Veränderungen 
im  Organismus  der  Schwangeren  gehen  am  Uterus  vor  sich,  indem 
derselbe  sehr  stark  wächst.  Mit  der  Volumzunahme  des  ganzen 
Organs  muss  sich  der  Peritonealüberzug  des  Uterus  natürlich  eben- 
falls ausdehnen.  Die  breiten  Mutterbänder  entfalten  sich  hnmer  mehr 
mit  dem  wachsenden  Uterus,  so  dass  die  Ursprünge  der  Lig.  ovar. 
und  Lig.  rot.  sich  immer  mehr  von  einander  entfernen,  und  die 
Ovarien  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  dicht  am  Uterus  an- 
liegen. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  geht  die  Schleimhaut  des  schwan- 
geren Uterus  ein.  Wir  haben  dieselben  bereits  bei  der  Bildung  der 
M.  decidua  (s.  S.  38)  kennen  gelernt. 

Die  Vergrösserung  des  Uteruskörpers  wird  im  Anfang  der 
Schwangerschaft  jedenfalls  nicht  durch  den  Druck  des  wachsenden 
Eies,  sondern  durch  eine  vom  Uterus  selbst  ausgehende  excentrische 
Hypertrophie  bedingt.     Denn  das  Ei  ist  anianglich  noch   zu  klein,. 
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mu  den  Uterus  mechanisch  ausdehnen  zu  können,  und  ferner  findet 
man  auch  Bei  Schwangerschaft  ausserhalb  des  Uterus  diesen  selbst, 
sowie  bei  Schwangerschaft  in  dem  einen  Hörn  einer  doppelten  Ge- 
bärmutter auch  das  andere  Hörn  hypertrophisch.  In  der  späteren 
Zeit  ist  dann  allerdings  der  Druck  des  wachsenden  Eies  an  der 
Ausdehnung  schuld^  da  sich  die  Grösse  des  Uterus  nach  der  Grösse 
des  Eies  richtet.  Es  werden  deswegen  auch  nur  in  der  ersten  Zeit 
die  Wände  des  Uterus  dicker.  Schon  im  Anfang  der  zweiten  Hälfte 
der  Schwangerschaft  sind  sie  ziemlich  dünn  (bei  einer  Schwangeren 
z.  B.  am  Ende  des  fünften  Monats  nur  3  bis  ö  mm  dick)  und  bleiben 
so  bis  zum  Ende,  so  dass  sie  am  hochschwangeren  Uterus  etwa  5 
bis  höchstens  10  mm  messen.  Uebrigens  ist  die  Vergrösserung  des 
üteruskörpers  keine  ganz  gleichmässige.  Am  meisten  tritt  dieselbe 
am  Fundus  hervor,  der  sich  nach  oben  kuppelftirmig  auswölbt,  so 
dass,  während  am  jungfräulichen  Uterus  die  höchste  Wölbung  der 
Uterushöhle  kaum  die  Verbindungslinie  der  Ostia  uterina  der  Tuben 
überragt,  diese  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  tief  unter 
der  höchsten  Höhe  der  Uterushöhle  liegen.  Ausserdem  aber  scheint 
die  Insertionsstelle  des  Eies  in  den  verschiedenen  Zeiten  der  Schwan- 
gerschaft sehr  uugleichmässig  zu  wachsen.  Denn  während  sie  in 
der  allerersten  Zeit  einen  sehr  kleinen  Raum  der  Uterusinnenfläche 
einnimmt,  findet  man  sie  vom  dritten  Monat  ab  ungeföhr  über  die 
Hälfte  der  Uterushöhle  ausgebreitet,  bis  sie  in  der  zweiten  Hälfte 
der  Schwangerschaft,  wenn  der  Uterus  durch  das  wachsende  Ei 
mechanisch  ausgedehnt  wird,  an  Umfang  wieder  zurücktritt. 

Während  der  Uterus  im  jungfräulichen  Zustande  ungefölir  eine 
Unze  wiegt,  erlangt  er  am  Ende  der  Schwangerschaft  ein  Gewicht 
von  zwei  Pfund.  Diese  ungeheure  Masseuzunahnie  des  Orgaus  er- 
folgt grösstentheils  durch  Hypertrophie  und  Hyperplasie  der  glatten 
Muskelfasern  des  Körpers.  Dieselben  erreichen  in  der  Schwanger- 
schaft das  Elffache  der  Länge  und  das  Doppelte  bis  Fttnfl^ache  ihrer 
ursprünglichen  Breite.  Es  findet  aber  zugleich  vorzugsweise  in  den 
iuuereu  Lagen  der  Uteruswand  eine  Neubildung  von  eontraetilen 
Faser/ellen  statt.  Auch  das  zwischen  den  Muskelfasern  gelegene 
Bindegewebe  wächst  mit  und  wird  lockerer  *).  In  bedeutendem 
Maasse  wachsen  auch  die  Blutgefässe  (besonders  an  der  Placentar- 
stelle »  und  vermehren  sich  durch  Neubildung.  Nerven  und  Lymph- 
gefiisse  nehmen  gleichfalls  an  der  vermehrten  Anbildung  theil,  erstere 


1)  s.  a.  Helme,  Edinburgh  1889. 
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U^if^^lVlW^BffSt'AdusfTt)  z.  B.  (las  Ganglion 
|r^i||>intlHa%wgäSfc  0//'  lang  und  >/<"  breit  ist, 
"i^J'a*.ib¥^^S4!{ftn  1'//'  erlangt. 

^ähiBkeltasern  des  Utems  waren 
:|t?n|^mf'm/!t?9?^Svai  liehe,  meJBtene  von  der  ana- 
^'g/T^ASgl^flH  Al»f  9EV<  Uterus  entnommen,  keines- 

li.r- 


Sk^l'H  B|^'S>S<tS).fi''l>e  Funktion  des  Organs  zn 
^l>?i;||  HdSil^rip;]H^gcn  von  C.  Rüge')  ist  das 
l|ji^^|||i||-^>g>^,i'en  Utenia  aufgeklärt  worden. 
~'*'  _    *■    Ain  liocbeeliwangeren  Ute- 

IS-   liegen   schichtenweise  Mns- 
i"      '^llaniellen  Ober  einander,  die, 
i|      ]Jg()    Peritoneum    entspringend 
lacri  an  die  Decidua  inserirend, 
■^n  oben  und  auBsen  nach  unten 
■2^d  innen  verlaufen.     Die  ein- 
'       "^nen  dachziegelartig  auf  einan- 
■j^r'^C'*    liegenden    Lamellen     sind 
: "  •  •i&'*^i'   einander    durch    Muskel- 
■^ge  verbunden,  welche  schräg 
einer  Hauptlamelle  auf  die 
irunter  liegende  übergehen,  eo 
wenn    die  Bündel    durch 
iTäparation  etwas  aus  einander 
fezerrt  wer<ieu,   langgestreckte 
jSiomboidfigtireu  sieh  bilden  (s. 
f..ffl..ffl,.ff.;£jg.  41  und  42).     Es  hat  also 
S«w..«  ^^tÄB.-ffljj.  ggtiwangere  Uterus  eine  ver- 
Itniesmässig   dflnne   Muskula- 
:Sr,   deren    einzelne    Schichten 
^tätt     Uhereinanderliegen     und 
rch    langgestreckte  Ausläufer 
t  einander  verbunden  sind, 
mit  seinem  Flechtwerk  bildet 
die    einzelnen  Muskelfasern 
lc^#l  die  verbindenden  Lamellen 
!^:j^:Stande  gebracht  haben.    Als- 


Ei§iiiK}|>|. 

nuKilfilltgi 


i^ning   der  Schichten 
ichlicheii  platten  Schicht 


•^erautii>rii)>anreii  einzelner 
Jäher  ihl  es  erklärlich,  dus 


^lU^^s  imch  Lunflika.    1 


Portio  V4g. 

,  .„..iCäSS'fg-  rolUDdum.   J.  LIg.  ov»rll. 

,1^rtä(rllclie    Muekelgcblcbt.    ».Zur 
jij^lm^ende  Au^lsurcr  derselben. 
' 'S'^lSliltllcre  MuskelsrhicM. 

^h  eutbundenen  UteruB  dar' 
ing  der  Muskulaiur  folgende: 
10  (s.  Fig.  44,  ^)  wird  durch 
^e  aufnitKendee  Stratnm  ge- 
~  rnnden  Mntterbftnder  und 
des  UieniH  sind  von  dieser 

^^rus  Itildende  Muskelflchicfat 
Netz  weiter 

,.w. ,    ,  läliSinnipen  Dnreh drin gTing  von 

^(§Jöä^^-^(I^*.§!(^ij^rgeht.  Die  erateren  nehmen 
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«inen  wechselnden  Verlauf,  indem  das  einzelne  Bündel  wellenartig  bald 
mehr  in  die  Tiefe  dringt,  bald  oberflächlicher  liegt;  die  letzteren  entstehen 
zum  Theil  durch  Aenderung  der  Richtung  aus  den  transversalen,  zum 
Theil  sind  sie  selbständig. 

Die  innerste  unter  der  Schleimhaut  gelegene  Muskelschicht  bildet 
concentrische  Ringe  um  die  drei  OeflFnungen  des  Uterus,  die  beiden  Tuben 
und  den  Muttermund. 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  über  die  Muskulatur  des  Uterus 
hat  Bayer  neuerdings  veröffentlicht. 

Nach  ihm  bildet  die  Tube  mit  ihrer  inneren  Längsfaserung  den 
grössten  Theil  der  submucösen  Muskellage,  mit  ihrer  äusseren  Längs- 
faserung einen  Theil  der  äusseren  Faserlage;  die  tubare  Ringfaserschicht 
geht  mit  in  die  Constitution  des  mittleren  Flechtwerks  der  Uterusmusku- 
latur  über.  Aus  dem  in  dieselbe  ausstrahlenden  Muse,  retractor  uteri 
jederseits  entwickelt  sich  die  Hauptmasse  der  Muskulatur  des  unteren 
Theiles  des  Ureruskörpers  und  des  Cervix,  und  zwar  der  untere  Theil  der 
hinteren  Wand  des  Corpus,  eine  dünnere,  mehr  nach  dem  Fundus  gelegene 
Partie  der  vorderen  Wand,  die  hintere,  seitliche  und  ein  Theil  der  vor- 
deren Lippe  des  Cervix.  Den  Rest  bringt  Bayer  mit  der  gleichfalls  mit 
der  Tubenfaserung  sich  verfilzenden  Muskulatur  des  Lig.  rotundum  in 
Verbindung  und  zum  Theil  mit  der  des  Lig.  ovarii;  auf  erstere  insbeson- 
dere führt  er  die  äussere  Lage  der  vorderen  Wand  des  Corpus  zurück. 

So  besteht  nach  ihm  der  Fundus  aus  drei  Lagen,  einer  äusseren, 
der  äusseren  longitudinalen  Längsfaserung  der  Tube  entsprechenden,  die 
z.  Th.  wiederum  Längsfaserung,  z.  Th.  spiralige  Drehung  zeigt,  einer 
mittleren  von  der  Mittellinie  sagittal  verlaufenden,  aus  vom  Lig.  ovarii 
und  rot.  abstammenden  und  sich  mit  Ringfasem  der  Tube  kreuzenden 
Fasern  bestehenden,  und  einer  inneren,  der  äusseren  Lage  gleichge- 
richteten und  der  inneren  Tubenmuskulatur  entstammenden.  Die  hintere 
Wand  des  Corpus  wird  gebildet  aussen  und  innen  aus  einer  dünneu 
Schicht,  die  der  LJingsfaserschicht  der  Tube  entspricht;  die  Mitte  besteht 
aus  der  Ringfaserung  der  Tube,  in  die  sich  von  oben  her  die  Fasern  des 
Lig.  ovarii  und  die  Retractorenfaserung  einsenken.  Die  vordere  Wand 
des  Corpus  hat  eine  äussere  Schicht,  die  aus  der  Vereinigung  der  Längs- 
faserung der  Tube  mit  den  Ausläufern  des  Lig.  rotundum  entsteht,  un<l 
diese  letzteren  nehmen  nach  imten  zu  an  Mächtigkeit  zu;  die  mittlere 
Schicht  zeigt  wieder  Verschmelzung  der  Ringfaserschicht  der  Tube  n)it 
den  vorderen  Abschnitten  der  Retractorenfasern,  die  innere  Schicht  ist 
longitudinal  und  wird  gebildet  aus  der  vorderen  Kreuzung  der  inneren 
Längslage  des  Eileiters.  Der  Cervix  uteri  besteht  aus  den  Ausläufern 
der  Corpusfasern,  und  ferner  betheiligen  sich  an  der  hinteren  Wand  die 
Retractoren,  an  der  vorderen  diese  sowie  die  Faserung  des  Lig.  rotundum. 

Diese  Resultate  hat  Bayer  besonders  gewonnen  durch  Beachtiuig 
der  Bindegewebszüge,  die  er  als  Trennung  der  einzelnen  Fasern  auf  den 
verschiedenen  Quer-  und  Längsschnitten  studirte.  Zu  dem  Bilde,  das 
allein  durch  die  Muskelfasern  gebildet  wird,  treten,  dasselbe  verwirrend, 
noch  die  Gefässe  mit  ihren  Muskellagen  hinzu,  die  besonders  die  Seiten- 
wand des  Corpus    —    nach  Bayer  auch  die  hintere  Cervixwand  und  die 
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vordere  Lippe  der  Portio  betreffen.     Bayer   will  durch  diese  dem  Uterus 
eine  gewisse  Festigkeit  verliehen  sehen. 

Die  Erweiterung  der  Höhle  während  der  Schwangerschaft  ist 
nach  Bayer  ein  höchst  complicirter  Vorgang,  der  besonders  in  einer 
Entfaltung  der  einzelnen  Schichtungen  besteht,  so  dass  das  Ei  sowohl 
den  supravaginalen  Theil  des  Cervix  zur  Entfaltung  bringt,  als  auch  in 
die  Tubenfaserung  und  in  die  Schichtung  der  Lig.  rotund.,  dieselbe  ent- 
faltendj  gewissermaassen  hineinwächst,  wobei  auf  den  Zug  der  in  diesen 
Ligamenten  verlaufenden  Muskeln  ein  besonderer  Werth  zu  legen  ist. 

Nicht  unwesentlich  ändert  sich  die  Gestalt  des  Uterus.  Aus 
der  im  jungfräulichen  Zustand  mit  dem  Cervix  einem  Flaschenktirbis 
ähnliehen  Gestalt  wird  durch  das  einseitige  Wachsthum  des  Körpers 
ein  mehr  ovoides  Organ,  an  dem  der  kleingebliebene  Cervix  als 
Anhängsel  daransitzt.  Dieser  letztere  vergrossert  sich  nur  wenig, 
hauptsächlich  durch  seröse  Durchtränkung  und  Auflockerung  seines 
Gewebes,  weniger  durch  Hypertrophie,  gar  nicht  durch  Hyperplasie 
seiner  muskulösen  Elemente^). 

Der  Winkel,  welchen  der  Kanal  des  Körpers  und  der  des  Cervix 
mit  einander  bilden,  wird  kleiner,  so  dass  die  nonnale  Anteflexio 
beim  schwangeren  Uterus  zimimnit.  Die  Ursache  hiervon  ist  die 
einseitige  Zunahme  des  Gewichts  des  Corpus  uteri  bei  schlaflf  blei- 
bendem Cervix,  die  auch  in  vielen  anderen  Zuständen  —  man  er- 
innere sich  nur  des  puerperalen  Uterus  —  denselben  Effect  hat. 
Indem  «der  schwerer  gewordene  Körper  des  Uterus  mehr  nach  vorn 
sinkt,  weicht  der  innere  Muttermund  nach  hinten  und  erben  ab,  und 
hierdurch  wird  der  Winkel,  welchen  Körper  und  Cervix  mit  ein- 
ander bilden,  kleiner. 

Der  wachsenden  Grösse  des  Organs  gemäss  steigt  dasselbe  in 
das  grosse  Becken  in  die  Höhe  und  drängt  die  Baucheingeweide 
nach  hinten  und  zu  den  Seiten,  sowie  das  Zwerchfell  etwas  in  die 
Höhe.  Durch  letzteres  erhält  auch  das  Herz  eine  etwas  veränderte 
Lngc,  so  dass  die  Herzdämi)fung  vergrossert  wird  (s.  u.). 

Der  Uterus  liegt  in  der  Bauchhöhle  nur  selten  gerade, 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  etwas  in  der  rechten  Seite,  weit 
seltener  links.  Gleichzeitig  ist  oft  eine  leichte  Torsion  des  Uterus 
hiermit  verbunden,  so  dass  die  eine  Kante,  und  zwar  die  linke,  mehr 
nach  vorn  Vni^i  als  die  andere.  Die  Lage  des  Uterus  ist  übrigens 
sehr  bedeutenden  Aenderungcn  unterworfen,  auf  die  neuerdings 
Braune^)  aufmerksam  gemacht  hat.     Diese  Veränderungen  sind  da- 

>)  LoU,  Zur  Anat,  u.  Phys.  d.  cervix  uteri.  Erlangen  1872.  —  2)  De 
uteri  gravidi  situ.     In  niem.  Bosii.    Lipsiae  1872. 
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durch  bedingt,  dass  der  Utenis  kein  steifes,  in  der  Bauchhöhle 
fixirtes  Organ  ist,  sondera  dass  er  als  ein  weicher  meist  schlaffer 
Sack,  der  nur  in  der  Beckenhöhle  relativ  befestigt  ist,  in  der  eigent- 
lichen Bauchhöhle  aber  ziemlich  frei  sich  bewegen  kann,  seine  Lage 
je  nach  den  verschiedenen  Positionen  des  betreflFenden  Individuums 
verändert.  In  der  aufrechten  Stellung  wird  er  ganz  wesentlich  von 
der  vorderen  Bauchwand  getragen,  da  seine  Schwerlinie  weit  vor 
die  Symphyse  filllt;  und  demgemäss  wechselt  seine  Lage  etwas  je 
nach  der  Straffheit  der  vorderen  Bauchwand.  Im  allgemeinen  aber 
liegt  er  der  vorderen  Bauchwand  an  und  steht  auf  der  Ebene  des 
Beckeneinganges  ungefilhr  senkrecht;  dabei  ist  bei  ßeradlage  der 
Fnicht  seine  Breite  etwas  grösser  als  die  Höhe  des  Fundus  ober- 
halb der  Symphyse.  Die  Gestalt  sowohl  als  die  Lage  des  Uterus 
wird  eine  andere  in  der  horizontalen  Rückenlage.  Dabei  fällt  der 
Uterus  auf  die  Lendenwirbelsäule,  sein  Fundus  steht  höher,  seine 
Breite  wird  geringer.  Die  Darmschlingen  hinter  dem  Uterus  werden 
verdrängt  und  lagern  sich  theilweise  vor  den  Uterus,  hauptsächlich 
aber  seitlich.  Die  Tiefe  des  Leibes  ist  dabei  erheblich  geringer 
geworden.  Bei  Seitenlage  filllt  der  Fundus  des  Uterus  stark  nach 
der  Seite,  auf  der  die  Schwangere  liegt,  das  untere  Unterinsegment 
weicht  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ab. 

Eine  der  wesentlichsten  Veränderungen  des  Uterus  ist  seine 
Weichheit,  so  dass •  man  bei  der  Section  die  Eindrucke  von 
Darmschlingen  auf  ihm  sieht,  und  an  der  lebenden  Frau  die  Aus- 
dehnung durch  bewegte  Theile  des  Kindes  beobachtet.  Sehr  lehr- 
reich ist  in  dieser  Beziehung  ein  Präparat  von  Waldeyer^),  welches 
scheinbar  in  einem  Divertikel  die  Füsse  des  Foetus  zeigt:  dasselbe 
hat  in  dem  Moment  des  Todes  der  Mutter  durch  seine  Füsse  die 
weiche  Uteruswand  so  ausgedehnt. 

Diese  Bestimmungen  gelten  für  Oeradlagen  in  den  letzten  Monaten 
der  Schwangerschaft.  Bei  Querlagen  der  Frucht  findet  man  das  umge- 
kehrte Verhältniss:  der  ütenis  ist  im  Liegen  breiter,  im  Stehen  reicht 
sein  Fundus  etwas  höher.  Schroeder  erhielt  bei  seinen  Messungen  fol- 
gende Zahlen,  bei  denen  (mit  dem  Tasterzirkel  gemessen)  die  Höhe  den 
Stand  des  Uterus  oberhalb  der  Symphyse  anzeigt,  die  Breite  die  grösste 
Breite  des  Uterus  von  aussen  mit  den  Bauchdecken  gemessen  und  die 
Tiefe  die  Entfernung  des  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels  von  dem 
entferntsten  Punkt  der  vorderen  Bauchwand 


1)  1.  c.  Tafel  V.  Fig.  6. 
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bei  Geradlagen  bei  Querlagen 

Höhe       Breite       Tiefe       Höhe       Breite       Tiefe 

M  Stehen     21^        23,s        dO,s         22  22,o        30,2 

Im  Liegen  22^  22,5  25,«  21,4  23,«  25,2. 
Wie  sehr  die  vordere  Bauchwand  in  aufrechter  Stellung  der  Schwan- 
geren durch  den  nach  vorn  sinkenden  Uterus  gedehnt  wird,  geht  aus 
diesen  Messungen  ebenfalls  sehr  deutlich  hervor,  indem  danach  (mit  dem 
Bandmaass  gemessen)  im  Mittel  die  Entfernung  des  Proc.  xiphoid.  vom 
oberen  Rand  der  Symphyse  im  Liegen  40^/4,  im  Stehen  47  cm  beträgt. 
Am  meisten  gedehnt  wird  das  Epigastrium,  indem  die  Entfernung  des 
Proc.  xiph.  vom  Nabel  im  Stehen  um  4,5  cm  zunimmt.  Diese  Dehnung 
der  vorderen  Bauch  wand  ist  bei  Erstgeschwängerten  ebenso  erheblich,  wie 
bei  Mehrgeschwängerten. 

Tuben  und  Ovarien  betheiligen  sich  an  der  allgemeinen  Auf- 
lockerung der  Genitalorgane,  es  scheint  auch  meist  zu  einer  massigen 
Verlängerung  der  Tube  zu  kommen;  die  wichtigste  Veränderung  am 
Ovarium  ist  das  Nichtentstehen  neuer  Corpora  lutea,  weil  keine 
Graafschen  Follikel  mehr  platzen.  Die  Bildung  desCoi*pus  luteum 
yemm  ist  schon  oben  erwähnt  worden.  Thomson^)  studirte  die 
Veränderungen  der  schwangeren  Tube  am  Kaninchen  und  fand  Blnt- 
reichthum  und  Succulenz  des  Bindegewebes,  sowie  eine  mächtige 
Hypertrophie  der  Musculatur.  Dagegen  fand  er  keine  histologisch- 
characteristischen  Abweichungen  am  Ovarium. 

Die  Scheide  erfährt  eine  bedeutende,  wenn  auch  weit  geringere 
Vergrösserung,  als  der  Uterus  *).  Die  glatten  Muskelfasern  der  Scheide 
vergrössem  und  vermehren  sich  ebenfalls,  und  die  Schleimhaut  hyper- 
trophii't  in  so  bedeutendem  Grade,  dass  die  Scheide  geräumiger  und 
länger  wird.  Sehr  häufig  entsteht  dadurch,  obgleich  die  Scheide 
nach  oben  regelmässig  ausgezogen  wird,  noch  ein  Hineinragen  der 
vorderen  Scheidenwand  in  den  Scheideneingang,  so  dass  dieselbe 
als  bläulich  rother  Wulst  aus  dem  letzteren  hervorragt.  Der  ver- 
mehrte StoflFwechsel  in  der  Scheide  macht  sich  durch  Auflockerung 
mid  grössere  Dicke  des  ganzen  Gewebes  bemerkbar.  Die  Schleim- 
haut wird  blauröthlich  (weinhefenfarben),  die  Runzeln  der  Scheide 
werden  dicker,  die  Papillen  schwellen  an,  in  einzelnen  Fällen  so 
bedeutend,  dass  sich  die  ganze  Scheide  rauh,  wie  ein  Reibeisen,  an- 
ffthlt;  das  Secret  der  Schleimhaut  wird  reichlicher,  unter  normalen 
Verhältnissen  behält  es  aber  nach  Döderlein  ^)  seine  krümliche, 
weissliche  Beschafi^enheit,   die  es  der  Entstehung  aus  abgestossenen 


»)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  Heft  1.  —  2)  g.  Mars,   C.  f.  Gyn. 
1889.  p.  704.  —  3)  Das  Scheidensecret  etc.  Leipzig  1892.  p.  8.  u.  12—36. 

Schroeder,  Gebartshfllfe.    12.  Aullage.  7 
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Epithelien  verdankt;  das  Secret  reagirt  sauer,  von  Microorganisnien 
enthält  es  neben  einem  Scheidenbacillus  öfters  den  Sodrpilz.  Die 
Vaginalportion  wird  durch  den  höheren  Stand  des  Uterus  und  durch 
die  Schwellung  des  ganzen  Scheidengewölbes  etwas  verktlrzt. 

Auch  die  Vulva  nimmt  an  der  Hypertrophie  der  Beckenorgane 
Theil.  Grosse  und  kleine  Labien  werden  stärker,  die  dicken  bläu- 
lichen Venen  schimmern  durch,  die  ganze  Vulva  ist  geschwollen. 

Die  Gelenkverbindungen  der  Beckenknochen  werden 
ebenfalls  lockerer  und  mehr  durchfeuchtet,  so  dass  die  Beweglich- 
keit der  Knochen  sowohl  in  den  Iliosacralgelcnkeu  als  in  der  Sym- 
physe erheblich  zunimmt.  Für  den  Beckeneingang  wird  allerdings 
keine  in  Betracht  kommende  Erweiterungsmöglichkeit  dadurch  ge- 
wonnen, der  Beckenausgang  aber  kann  nach  allen  Richtungen  hin 
dadurch  vergrössert  werden  ^).  Die  ganze  Beckengegeud  ge\nnnt 
durch  Ablagerung  von  Fett  in  das  ünterhautzellgewebe  an  Fülle 
und  Rundung.  Mit  dem  wachsenden  ütenis  dehnen  sich  die  Bauch- 
wandungen aus,  so  dass  fast  immer  Continuitätstrennungen  unter  dw 
Epidermis  die  Folge  sind  (Schwangerschaftsnarben,  Striae).  Mitunter, 
besonders  bei  Mehrgeschwängerten,  weichen  die  Mm.  recti  so  be- 
deutend auseinander,  dass  eine  föimliche  Hernie  der  Linea  alba 
entsteht. 

Die  Streifen,  die  in  den  tiefen  Schichten  der  Cutis  oder  im  subcutanen 
Gewebe  sitzen  2),  finden  sich  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Schwangeren 
(nach  Credi  fehlen  sie  in  lO^/o,  nach  Hecker  in  GO^/o  der  Fälle).  Sie  kommen 
am  häufigsten  in  der  Bauchhaut,  aber  auch  an  der  Brust,  den  Hinter- 
backen und  den  Oberschenkeln  vor.  Ihr  Vorhandensein  beweist  übrigens 
keineswegs  Schwangerschaft  oder  vorausgegangene  Geburt.  Denn  selbst 
davon  abgesehen,  dass  bedeutende  Ausdehnungen  des  Unterleibes  aus 
pathologischen  Ursachen  denselben  Effect  hervorbringen,  wie  der  hoch- 
schwangere Uterus,  so  kommen  diese  Streifen  auch  bei  geringer,  aber 
plötzhcher  Zunahme  der  Fettablagerung  unter  der  Haut  vor.  So  fand 
Schnitze  sie  auf  den  Oberschenkeln  von  Frauen,  die  nicht  geboren  hatten, 
in  36%,  bei  Männern  in  G^/q.  Er  ist  geneigt,  diesen  Unterschied  durch 
die  grössere  Zunahme  in  den  Hüften  zur  Zeit  der  Pubertät  beim  weib- 
lichen Geschlecht  zu  erklären  3). 

Der  Druck  des  Uterus  bewirkt  ferner  nicht  selten  Stauungser- 


1)  s.  Balandhif  Klin.  Vorträge  etc.  St.  Petersburg  1883.  S.  85  und 
Driver^  Boston  med.  a.  surg.  Journ.  1887.  15.  Sept.  —  ^)  S.  Küslnery  Arch. 
f.  pathol.  Anat.  B.  67.  S.  210  u.  Krause  u.  Felsenreich,  Arch.  f.  Gvn. 
B.  XIV.  S.  179;  Schlee,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  13.  S.  1.  —  »)  S.  Crede. 
M.  f.  G.  B.  XIV.  S.  321;  Ilecker,  Hecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  13,  und 
Schvltze,  Jenaische  Z.  f.  Med.  u.  Nat.  B.  IV.  Heft  3  u.  4.  1868.  S.  557. 
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scheinuQgen^   insbesondere   varicöse  Ausdehnungen   der   Veiiea 
der  unteren  Körperhälfte  und  Oedem  der  Beine. 

Die  Brüste  turgesciren  bereits  vom  zweiten  Monat  an,  noch 
stärker  werden  sie  im  vierten  und  fünften  Monat.  Die  um  die 
Wance  herum  liegenden  Talgdrüsen  schwellen  an,  der  Warzenhof 
bräunt  sich,  und  aus  der  Drüse  lässt  sich  ein  helles,  wässeriges 
Secret  drücken,  das  mitunter  auch  spontan  aussickert. 

Während  früher  zuniTheil  (nur  Soranus  [circa  100  p.  Chr.  n.],  der  be- 
reits Uterns  und  Scheide  genau  unterscheidet,  kannte  den  Uterus  recht  gut ; 
*!r  vergleicht  seine  Gestalt  mit  der  eines  Schröpfkopfes)  die  fabelhaftesten 
Vorstellungen  über  den  Uterus  geherrscht  hatten  (nach  Plato  hielt  man 
ihn  für  ein  lebendes  Thier,  Ali  ben  Äbbas  nennt  ihn  geradezu  ein  „animal 
Sperma  desiderans^),  wies  bereits  der  erste  Restaurator  der  Anatomie, 
Berengarius  von  Carpi  (1502)  verschiedene  bis  dahin  allgemein  herrschende 
Trrthümer  über  den  schwangeren  Uterus  zurück.  Er  zeigte,  dass  der 
Uterus  nur  eine  Höhle  habe,  und  widerlegte  die  Ansicht,  dass  die  Knaben 
rechts,  die  Mädchen  links  getragen  würden.  Doch  musste  noch  VescU 
(1548),  der  die  Veränderungen  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft,  die 
Entwicklung  seiner  Gefässe  und  die  Ausdehnung  des  Fundus  genau  be- 
schreibt, diese  Meinung  aufs  neue  eindringlich  bekämpfen.  Er  wies  nach, 
dass  Galen  nie  einen  menschlichen  Uterus  untersucht  und  dass  er  seine 
Beschreibung  von  thierischen  Gebärmüttern  hergenommen  habe.  Noortwyk 
(1743)  gab  ein  eigenes  Werk  nebst  einer  vollständigen  Geschichte  über 
die  schwangere  Gebärmutter  heraus.  Nachdem  auch  SmeUie  und  Roederer 
sehr  gute  Abl)ildungen  des  schwangeren  Uterus  edirt  hatten,  erschien 
1744  das  noch  heute  unübertroffene  Prachtwerk  von  WiUiam  Hunter. 


Anatomische  Yeränderangen  im  Gesammtorganlsmas. 

Nicht  nur  an  den  Genitalien,  sondern  auch  in  den  übrigen  Or- 
ganen des  Körpers  gehen  anatomische  Veränderungen  im  Laufe  der 
Schwangerschaft  vor  sich;  der  weibliche  Organismus  erreicht  gemsser- 
maassen  den  Höhepunkt  seiner  Entwicklung  in*dem  Verlaufe  der  ersten 
Schwangerschaft,  und  die  lebenswichtigen  Organe  desselben  erlangen 
unter  dem  Einfluss  derselben  eine  sonst  nicht  vorhandene,  aber  an  sich 
ihnen  zukommende  Ausbildung.  Mit  dieser  Auffassung  stimmt  es,  dass 
wir  am  gesunden  weiblichen  Individuum  nur  geringfügige  Störungen 
durch  die  Schwangerschaft  eintreten  sehen,  dass  dagegen  der  mangel- 
haft angelegte  (chlorotische)  Organismus  nicht  nur  zu  subjectiven 
Beschwerden,  sondern  auch  zu  anatomischen  Veränderungen  mehr 
oder  weniger  schwerer  Art  durch  die  Schwangerschaft  prädisponirt 
ist.    Wir  betrachten  im  Folgenden  zuerst  die  Frage,  wie  weit  ana- 
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tomische  Veränderungen  durch  die  Schwangerschaft  selbst  be- 
dingt sind. 

Am  wichtigsten  ist  das  Verhalten  des  Herzens.  Aus  der 
Vergrösserung  der  Herzdämpfung  haben  französische  Autoren  ^)  den 
Schluss  ziehen  wollen,  dass  durch  die  Schwangerschaft  physiolo- 
gischer Weise  eine  Herzhypertrophie  stattfindet.  Diese  Annahme 
trifft  jedoch  nicht  zu.  Schon  Gerhardt^)  zeigte,  dass  die  Verände- 
ning  der  Dämpfungsfigur  von  der  veränderten  Lage  des  Herzens  be- 
dingt ist,  und  demnächst  haben  ZöÄZeiw  ^)  und  Curbelo^),  denen  neuer- 
dings übrigens  Dreysel  %  sowie  Paul  und  Charpentier  ^)  widersprechen, 
durch  Wägungen  des  Herzens  von  Wöchnerinnen  das  Fehlen  der 
Hypertrophie  erwiesen.  Eine  vermehrte  Arbeit  des  Herzens  in  den 
letzten  Monaten  der  Schwangerechaft  wird  man  nicht  leugnen  können. 
Dass  sie  zu  einer  Hypertrophie  nicht  die  Veranlassung  wird,  ist  da- 
durch erklärlich,  dass  zu  gleicher  Zeit  eine  Verringerung  der  son- 
stigen körperlichen  Arbeit  eintritt. 

Das  Blut  scheint  an  Menge  zuzunehmen  und  seine  Beschaffen- 
heit der  des  chlorotischen  sich  zu  nähern  ®),  bei  vermehrtem  Wasser- 
und  Fibringehalte  nimmt  das  Eiweiss  ab,  das  Verhältniss  zwischen 
rothen  und  weissen  Blutkörperchen  ist  zu  Gunsten  der  letzteren  ge- 
ändert. Nach  der  von  Ingerslev^^)  vorgenommenen  Zählung  ist 
tlbrigens  die  Anzahl  der  rothen  Blutkörperchen  nur  wenig  verringert. 

Die  Circulation  ist  mannigfachen  Störungen  ausgesetzt  ^0« 

Spiegdberg  und  Gscheidlen'^)  haben  an  Hündinnen  Untersuchungen 
über  die  Blutmenge  angestellt.  Sie  fanden,  dass  bei  trächtigen  Hündinnen 
die  Blutmenge  ungefähr  von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  zunimmt, 
and  dass  die  Zunahme  jedenfalls  nicht  blos  durch  Vermehrung  des  Wasser- 
gehaltes bedingt  ist.  Nach  Nasse^)  nehmen  ausser  dem  Wasser  auch  Fett 
und  Faserstoff  zu. 

Auf  das  puerperale   Osteophyt   wurde  von  Rokitanskys^) 


1)  Larcher,  Gazette  des  höp.  1857.  Nr.  44.  Dwcrest,  Spiegelberg, 
Arch.  f.  Gvn.  B.  II.  S.  236.  —  «)  Gerhardt,  De  situ  et  magnit.  cordis 
gravid.  Jenae  1862.  —  ^)  Zeitschr.  für  Geb.  u.  Frauenkrankh.  S.  482.  — 
*)  Diss.  inaug.  Berlin  1879.  —  ^)  Diss.  in.  München  1891.  —  «)  Bull,  de 
Tacad.  d.  med.  1891.  No.  22  ff.  — ')  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  113,  s.  a.  Eng- 
ström,  Ann.  de  Gyn.  1886.  II.  pag.  9.  —  8)  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  315.  — 
»)  S.  Meyer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXXI.  S.  145  und  die  dort  citirte  Literatur. 
Beinl,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift  Stuttgart  1889.  S.  45  ist  nach 
seinen  Untersuchungen  hiermit  nicht  ganz  in  Uebereinstimmung,  s.  a. 
Dubner,  Diss.  in.  München  1890  u.  Schroeder,  Diss.  in.  Basel  1890,  Moch- 
natscheff,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36.  Heft  2.  —  W)  Centralbl.  f.  Gyn.  1879. 
Nr.  26.  —  11)  Die  Veränderungen  der  Pulscurve  (s.  a.  Kekrer,  Ueber 
die  Veränd.  der  Pulscurve.  Heidelberg  1886,  und  Vejas,  Volkmann's 
klin.  Vortr.  269)  sind  allerdings  nicht  sehr  gleichmÄssige.  —  ^^  Med. 
Jahrb.  d.  k.  k.  österr.  Staates.  Neueste  Folge.  aV.  B.  4.  St. 
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die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Er  fand  dasselbe  bei  mehr  als  der 
Hälfte  der  Schwangeren.  Die  Neubildung  besteht  vorzugsweise  aus 
kohlensaurem  Kalk  und  lagert  sich  an  der  innern  Fläche,  besonder 
der  Scheitel-  und  Stirnbeine  in  tafelförmigen  Platten  ab. 

Veränderungen  in  den  Nieren  anatomischer  Art  kommen  der 
Schwangerschaft  nicht  zu.  Immerhin  ist  die  Harnsecretion  ver- 
mehrt, der  Urin  wässriger,  die  tlbrigen  Bestandtheile  (Harnstoff) 
nicht  verändert*). 

Sehr  gewöhnlich  treten  Pigmentirungen  der  Haut  auf,  nicht 
blos  am  Warzenhof  und  in  der  Linea  alba,  sondern  auch  in  unregel- 
mässigen Flecken  am  übrigen  Körper,  besonders  im  Gesicht  (Chlo- 
asma uterinum).  Dieselben  beruhen  nur  ausnahmsweise,  am  häu- 
figsten auf  der  Bimst,  auf  Pilzbildung  (Pithyriasis  versicolor),  ge- 
wöhnlich stellen  sie  wirkliche  Pigmentablagerungen  vor.  Nach  Je- 
annin  ^)  ist  das  Chloasma  uterinum  die  Folge  der  die  Schwanger- 
schaft begleitenden  Amenorrhoe. 

Vorübergehend  bildet  sich  in  der  Schwangerschaft  nicht  selten 
ein  geringer  Grad  von  Vergrösserung  der  Schilddrüse®). 

Was  sonstige  Veränderungen  im  Gesammtorganismus  anbelangt, 
so  nimmt  nach  den  sorgtUltigen  Untersuchungen  von  Gassner *)y  die 
sich  auf  die  letzten  drei  Monate  erstrecken,  das  Körpergewicht  in 
allen  normalen  Fällen  nicht  unbeträchtlich  zu  (in  jedem  Monat  um 
1500  bis  2500  gr).  Dieses  Plus  wird  nicht  allein  durch  das  Wachs- 
thuni  des  Uterus  und  seines  Inhaltes,  sondern  auch  durch  Zunahme 
des  ganzen  übrigen  Körpers  bedingt. 

Ueber  die  Veränderung  des  Thorax  bei  Schwangeren  hat,  nach- 
dem schon  KüchenmetMer,  Fabius  und  Wintrich  gezeigt  hatten, 
dass  die  Lnngencapacität  durch  die  Schwangerschaft  nicht  abnimmt, 
Dohrn^)  Messungen  mit  dem  Cyrto^ieter  angestellt.  Er  fand,  dass 
der  Thorax  der  Schwangeren  allerdings  weniger  tief  ist,  dass  diese 
Abnahme  aber  durch  die  Zunahme  der  Thoraxbasis  in  die  Breite 
ausgeglichen  wird.  Im  Wochenbett  wird  der  Thorax  wieder  schmaler, 
aber  tiefer. 

Die  ganze  Haltung  der  schwangeren  Frau  wird  in  der  letzten 
Zeit  etwas  verändert.     Der  Oberkörper  wird  meist  etwas  nach  hinten 


')  Winckel,  StoflFwechsel  bei  der  Geb.  und  im  Wochenbett.  Rostock 
lft65.  S.  27.  —  «)  Qaz.  hebdom.  2.  S6r.  V.  20.  Nov.  1868.  S.  728.  —  »)  H. 
W.  Freund,  D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  31.  —  *)  M.  f.  G.  B.  XIX.  S.  1.  s.  a.  Baumm, 
Mtinch.  med.  W.  1887.  Nr.  6.  —  ^)  M.  f.  G.  B.  XXIV.  S.  414.  s.  a.  Oddi 
XX.  Vicareüi,  Sperimentale  1891,  102. 
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gehalten.    Diese  Veränderung   hängt  mit  der  Lageabweichung  des 
Schwerpunktes  zusanunen  ^). 


Die  Erscheinungen  der  Schwangerschaft. 

Den  geschilderten  anatomischen  Veränderungen  entsprechen  die 
Symptome  der  Schwangerschaft.  Nicht  alle  kann  man  auf 
einen  bestimmten  Befund  zurückfahren;  vielfach  ist  man  gezwungen^ 
die  Erklärung  der  Erscheinungen  auf  dem  Gebiete  des  Nerven- 
systems zu  suchen.  Wenn  wir  auch  in  der  Diagnostik  der  Schwan- 
gerschaft hierauf  noch  einmal  zurückkommen,  müssen  wir  doch  die 
Erscheinungen  hier  kurz  zusammenfassen,  welche  während  der 
Schwangerschaft  aufzutreten  pflegen. 

Von  Seiten  der  Sexualorgane  ist  das  auffallendste  Symptom 
das  Ausbleiben  der  Menstruation.  Mit  dem  Aufhören  der 
Ovulation  in  der  Schwangerschaft  bleibt  auch  die  menstruelle  Blutung 
stets  aus.  Pathologische  Blutungen  aus  den  verschiedensten  Gründen 
können  allerdings  auftreten,  und  nicht  immer  wird  es  gelingen,  die 
Ursache  fUr  diese  aufzufinden,  doch  muss  man  daran  festhalten,  dass 
ein  regelmässiges  Fortdauern  der  Menstruation  in  der 
Schwangerschaft  nicht  vorkommt.  Die  Druckerscheinun- 
gen von  Seiten  des  Uterus  sind  besonders  in  den  späteren  Zeiten 
der  Schwangerschaft  sehr  gewöhnlich;  sie  äussern  sich  von  Seiten 
der  Blase  in  vermehrtem  Drange  zum  Urinlassen,  von  Seiten  des 
Darmes  meist  in  dem  Auftreten  von  Verstopfung;  letzteres  beson- 
ders deshalb,  weil  die  Anstrengung  der  Bauchpresse  mit  fortschrei- 
tendem Wachsthum  des  Uterus  unwirksam  wird.  Mit  den  Varicen 
und  den  Oedemen  der  unteren  Extremitäten  verbinden  sich  oft 
neuralgische  Schmerzen.  Als  Folge  der  geschilderten  Veränderungen, 
insbesondere  des  Blutes,  hat  man  die  mannigfachen  Girculations- 
störungen  anzusehen.  Bei  körperlichen  Anstrengungen,  wie  bei 
psychischen  Alterationen  tritt  Herzklopfen  und  Schwindel  auf;  Er- 
scheinungen, welche  bei  bleichsüchtigen  Frauen  öfters  vorkommen, 
zeigen  sich  auch  bei  sonst  gesunden  in  der  Schwangerschaft.  Man 
spricht  daher  von  einem  leicht  anämischen  Zustande  der  Gravidität. 


•  ^)  Kuhnow,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  35.  S.  424  beschreibt  die  Veränderung 
der  Haltung  der  Wirbelsäule  dahin,  dass  die  Hals  Wirbelsäule  stärker  auf- 
gerichtet wird,  dass  ihre  Brustcurve  grösser  wird  und  stärker  hervortritt 
imd  dass  die  Lendensäule  meist  aufgerichtet  und  gestreckt  wird.  Die 
Beckenneigung  bleibt  gleich  oder  mindert  sich  eher. 
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Vom  Nervensystem  abhängig  ist  insbesondere  die  üebelkeit 
nnd  das  Erbrechen-,  meist  tritt  es  nüchtern  des  Morgens,  seltener 
unmittelbar  nach  dem  Essen  auf.  Besonders  belästigt  es  die  Frauen 
in  den  ersten  Monaten;  der  Api)etit  bleibt  natürlich  unverändert. 
Xicht  selten  findet  man  Speichelfluss.  Neuralgische  Erschei- 
nungen, wie  Kopf- und  Zahnsehmerzen,  leichte  Sinnes- Verän- 
derungen können  sich  einstellen.  Sehr  viel  häufiger  beobachtet 
man  Veränderungen  der  Psyche;  ernste  Frauen  werden  heiter, 
nicht  selten  findet  man  Depressionszustände,  die  sich  bis  zur  aus- 
gesprochenen Melancholie  steigern  können. 

Von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  ab  beobachtet  die  Frau 
das  Auftreten  der  Kindsbewegungen;  die  Perception  geschieht 
mit  den  Nerven  der  Bauchhaut,  diese  wird  bei  zunehmender  Kraft 
der  Bewegungen  des  Foetus  so  stark  mitbewegt,  dass  die  Nerven  der 
Banchhaut  eine  Erschütterung  zu  bemerken  im  Stande  sind.  In  der 
späteren  Zeit  erreichen  sie  oft  einen  lästigen  Grad.  Die  weiche  Wand 
des  Uterus  wird  mit  der  Bauchwand  vom  Foetus  so  ausgedehnt,  dass 
man  direct  die  Hervorwölbung  durch  ein  oder  das  andere  Glied  des 
Kindes  sehen  kann. 

Die  Ausdehnung  des  Bauches  der  Schwangeren,  welche,  wie 
erwähnt,  zur  veränderten  Köi*perhaltung  führt,  nimmt  stetig  zu,  je- 
doch pflegt  ziendich  regelmässig  4  Wochen  vor  der  Geburt  die 
Magengrube  wieder  frei  zu  werden,  und  oft  genug  ist  der  Schwan- 
geren selbst  dies  als  eine  Erleichterung  bemerkbar. 
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Literatur:  W.  J.  Schmitt,  Sammlung  zweifelhafter  Schwanger- 
schnftsfäile  u.  s.  w.  Wien  1818.  —  Hohl,  Die  geburtshülfliche  Exploration. 
Halle  18.S3.  —  W.  F.  Montgomery,  An  exposition  of  the  signs  and 
sympt.  of  pregn.  etc.  London  1837,  übersetzt  von  Schwann.  Bonn  1839. 
—  F.  H.  G.  Birnbaum,  Zeichenlehre  der  Gebürtshülfe.  Bonn  1844. 

Die  Methode  der  gebnrtshülflichen  Untersuchung. 

Literatur:  H.  De  v  enter,  Neues  Hebammenlicht.  Jena  1717. 
Cap.  XIII — XXII.  —  M.  Puzos,  Traite  des  accouch.,  publik  par 
Morisot  Deslandes  1759.  Chap.  V.  p.  55.  —  M.  A.  Levret,  L'art  des 
accouch.  Paris  1761.  2  ed.  <$.  448.  —  J.  G.  Roederer,  Elem.  art.  obst. 
Gottinofae  1753.  —  J.  L.  Baudeioc que,  L'art.  des  accouch.  8.  6d. 
Paris  1844.  §.  371  seq.  —  Jörg,  Taschenbuch  f.  ger.  Aerzte  u.  Geburtsh. 
Leipzig  1814.  S.  Go.  —  Kiwi  seh.  Klinische  Vortr.  über  Krankh.  d. 
weibl.  Geschl.  4.  Aufl.  Prag  1854.  B.  L  S.  26.  —  Holst,  Beiträge  zur 
Gyu.  u.  Geb.  2.  Heft.  Tübingen  1867.  S.  G3.  — G.Veit,  Krankh.  d.  weibl. 
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Geschlechtes.  2.  Aufl.  Erlangen  1867.  S.  252.  —  Ahlfeld,  Technik  der 
Schwangernuntersuchnng  in:  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig 
1874.  Nr.  79. 

Ueber  Auscultation:  Mavor,  Bibl.  univ.  des  sciences  etc.  T.  IX. 
Genöve  1818.  —  Lejumeau  de  Kergaradec,  Memoire  sur  Tauscult. 
appl.  ä  l'etude  de  la  ffross.  etc.  Paris  1822.  —  Ulsamer,  Rhein.  Jahrb. 
f.  M.  u.  Ch.  1823.  B.  VlI.  S.  50.  —  Haus,  Die  Auscultation  in  Bezug  auf* 
Schwangerschaft.  Würzburg  1823.  —  Ritgen,  Mende's  Beob.  u.  Bern, 
aus  d.  Geb.  Göttingen  1825.  B.  IL  S.  38.  —  d'Outrepont,  Gemeins. 
deutsche  Zeitschr.  f.  Geb.  1832.  B.  VII.  S.  21.  —  Kennedy,  Obs.  on 
obst.  auscult.  Dublin  1833.  —  H.  F.  Naegele,  Die  geburtsh.  Auscultation. 
Mainz  1838.  —  Depaul,  Traite  theor.  et  prat.  de  Tausc.  obst.  1847.  — 
E.  Martin,  M.  f.  G.  1856.  B.  VII.  S.  161.  —  Frankenhäuser,  M.  f.  G. 
B.  XIV.  S.  161. —  Hüter,  M.  f.  G.  B.  XVIII.  Suppl.  S.  23.  —  Winckel, 
Ber.  u.  Studien.  B.  I.  1874.  S.  236.  —  Gummi  ng,  Edinburgh  med.  J.  Sep- 
tember-Nov.  1875.  —  Hennig,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  11.  S.  37.  — 
Preyer,  Phys  d.  Embryo.  Leipzig  1885.  p.  40— 66. —  Andre jew,  Arch. 
d.  Tocol.  1886.  p   289. 

• 

Die  geburtshttlfliche  Untersuchung  kann  zweckmässig  nur  in 
Rückenlage  der  Schwangeren  vorgenommen  werden.  Die  Unter- 
suchung durch  die  Scheide  ist  zwar  auch  im  Stehen  der  zu  Unter- 
suchenden möglich,  gewährt  jedoch  kaum  jemals  Vortheile,  dagegen 
hat  sie  stets  den  Nachtheil,  dass  man  dabei  nicht  gleichzeitig  äusser- 
lich  palpiren  kann. 

Die  Untersuchung  in  Seiten-  oder  Knieellenbogenlage  bietet  nur 
für  vereinzelte,  besondere  Fälle  einmal  einen  Vortheil. 

Aeussere  Untersuohunfir. 

Zum  Zweck  der  äusseren  Untersuchung  entblösst  man  den  Un- 
terleib der  Frau.  Ausnahmsweise  kann  man  ihn  wohl  mit  einem 
dünnen  Hemde  bekleidet  lassen.  Hosen  und  Corsets  müssen  vor  der 
Untersuchung  entfernt  werden.  Man  bedeckt  die  Frau  bis  über  die 
Pubes  mit  der  Bettdecke  und  schlägt  Hemde  und  Röcke  nach  oben 
zurück,  so  dass  das  Abdomen  ftir  jede  Art  der  Untersuchung  frei  liegt. 

Bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Gesichtssinnes  achte  man 
auf  die  Grösse,  Form  und  Gestalt  des  Unterleibes,  auf  Färbung  und 
sonstige  Veränderungen  (Narben)  der  Bauchdecken,  auf  die  Gestalt 
des  Nabels. 

Die  wichtigsten  Aufschlüsse  in  der  späteren  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft liefert  bei  der  äusseren  Untersuchung  die  Palpation.  Um 
diese  erfolgreich  vorzunehmen,  sorge  man  zunächst  dafür,  dass  die 
Schwangere  mit  dem  Kopf  auf  der  Unterlage  liege  und 
denselben  nicht  erhebe.  Sonst  macht  die  dabei  eintretende 
Spannung  der  Bauchmuskeln  eine  genaue  Tastung  des  Uterus  un- 
möglich.    Alsdann   setzt  man   sich    auf  die  Seite   des  Bettes^   den 
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Rflcken  den  Füssen  der  zu  Untersuchenden  zugewandt,  und  legt  die 
Hände  flach  auf  die  beiden  Seiten  des  Unterleibes.  Wenn  man 
alsdann,  theils  mit  den  äussersten  Spitzen  der  Finger,  theils  mit  den 
Tollen  Fingern  tastet,  so  kommt  man  zu  sehr  genauen  Resultaten 
über  die  Grenzen,  die  Grösse,  die  Lage,  die  Gestalt,  die 
Oonsistenz  des  Uterus  sowie  die  Lage  des  Kindes.  Die  Con- 
sistenz  des  Fruchthalters  ist  da,  wo  keine  grossen  Kindestheile  liegen, 
eine  eigenthttmlich  theils  teigig  weiche,  theils  mehr  oder  weniger 
prall  elastische;  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  ftthlt  man  wirkliche 
Fluctuation.  Mit  der  quer  über  den  oberen  Theil  des  Leibes  ge- 
legten Hand  palpirt  man  den  Stand  des  Fundus  uteri  und  mit 
den  seitlich,  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  angelegten  Hän- 
den die  etwas  schwieriger  zu  erkennenden  Seitenränder  des  Organs. 
Hierbei  nimmt  mau  in  der  Regel  unschwer  wahr,  wie  der  rechte 
Seitenrand  viel  weiter  von  der  linea  alba  entfernt  ist  als 
der  linke  (selten  umgekehrt).  Dies  beweist  die  Lateralversion 
des  Uterus  (meist  Dextroversio),  welche  beim  hochschwangeren 
Uterus  die  Regel  ist.  Ist  die  Lateral version  hochgradig,  so  ist  sie 
auch  daran  zu  erkennen,  dass  die  höchste  Kuppe  des  Fundus  uteri 
seitlich  der  Medianlinie  steht.  Mit  der  Dextroversio  uteri  ist  fast 
immer  eine  Torsion  des  Organs  verbunden,  derart,  dass  der  linke 
Rand  nach  vom  getreten,  die  vordere  Fläche  etwas  nach  rechts 
gewandt  ist.  Dies  erkennt  man  an  der  asymmetrischen  Stellung  der 
Ansatzpunkte  der  ligg.  rotunda  uteri,  welche  bei  günstigen  Bauch- 
decken fast  immer  tastbar  sind.  Bisweilen  fühlt  man  nur  das  mehr 
nach  vom  liegende  Hg.  rot.  sinistr. 

Die  geschilderte,  dem  hochschwangeren  Uterus  eigenthümliche  Lage 
ist  die  Folge  der  am  Ende  der  Schwangerschaft  stattfindenden  Beschrän- 
kung des  Raumes  in  der  Bauchhöhle  und  der  eigenthümlichen  Form  der- 
selben, wie  sie  die  vorspringende  Lendenwirbelsäule  bedingt.  Der  Druck 
der  Bauchdecken  drängt  den  Fruchthalter  möglichst  nach  rückwärts,  d.  h. 
dahin  wo  neben  der  Wirbelsäule  die  Bauchhöhle  sich  am  weitesten,  nach 
rückwärts  erstreckt.  Dies  kann  bei  der  Befestigung  des  Uterus  nur  unter 
Version  und  Torsion  desselben  geschehen.  Dass  die  Verdrängung  meist 
nach  rechts  geschieht,  hängt  mit  der  durch  das  Rectum  bedingten  Neigung 
auch  des  nicht  vergrösserten  Uterus  nach  rechts  zusammen.  Wo  die  Bauch- 
decken sehr  schlaff  sind  wie  bei  Vielgebärenden  pflegt  die  Version  und 
Torsion  des  Uterus  wenig  ausgesprochen  zu  sein. 

Hat  man  die  Grenzen  des  Uterus  abgetastet,  so  hat  man  ein 
ürtheil  über  die  Grösse  des  Organs  und  über  seine  Gestalt. 
Die    letztere   ist   bei   Erstgeschwängerten   eine   mehr  ovoide,   nach 
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imten  sich  wesentlich  verschmälernde,  während  bei  Mehrgeschwän- 
gerten der  Uterus  mehr  kugelige  Form  annimmt  in  Folge  grösserer 
Schlaffheit  seiner  Wandungen.  Der  Breiten-  und  Dickendurchmesser 
werden  grösser  auf  Kosten  des  Längsdurchmessera. 

Bezüglich  des  Uterus  hat  man  schliesslich  darauf  zu  achten^ 
ob  er  in  abnormer  Weise  vornüberhängt  —  Hängebauch,  venter 
propendens  —  wie  dies  bei  Mehrgebärenden  in  Folge  von  Er- 
schlaffung der  Bauchdecken  sehr  häutig  ist,  während  Erstgebärende 
diese  Lageanomalie  nur  unter  abnormen  Verhältnissen  zu  zeigen 
pflegen  (kleine  Statur;  enges  Becken;  ungewöhnliche  Ausdehnung 
des  Uterus). 

Wenn  man  alle  genannten  Verhältnisse  des  Uterus  festgestellt 
hat,  so  wendet  man  sich  zur  Palpation  des  kindlichen  Körpers. 

Meistens  findet  man  im  Grunde  einen  grossen  Theil,  den  Steiss, 
und  an  einer  Seite  desselben  kleine,  mehr  oder  weniger  spitze  Theile, 
während  die  entgegengesetzte  Seite  eine  bedeutende  gleichmässige, 
dem  Rücken  entsprechende  Resistenz  darbietet.  Macht  es  Schwierig- 
keiten, das  Letztere  zu  erkennen,  so  kann  man  nach  Budin  ^)  durch 
Druck  auf  den  im  Fundus  liegenden  grossen  Theil  die  Krümmung 
der  Frucht  verstärken  und  dadurch  den  Rücken  leichter  palpirbar 
machen.  Um  zu  erfahren,  ob  und  was  für  ein  Kindestheil  auf  dem 
Beckeneingang  liegt,  erhebt  man  sich,  stellt  sich  umgekehrt  neben 
das  Bett  und  legt  die  beiden  Hände  so  oberhalb  der  Symphyse  auf 
die  Bauchdeckeu,  dass  die  Fingerspitzen  nach  der  Symphyse  hin 
gerichtet  sind.  Wenn  man  alsdann  mit  beiden  Händen  zugleich 
oder  abwechselnd  einen  plötzlichen  Druck  ausübt,  so  erhält  man, 
falls  ein  grosser  Theil  beweglich  vorliegt,  besonders  wenn  es  der 
Kopf  ist,  das  deutliche  Gefühl  des  Ballotireus,  d.  h.  das  Gefühl, 
als  ob  ein  harter  Körper  sich  von  den  Fingerspitzen  entfernt  und 
dann  wieder  gegen  sie  anschlägt.  Ist  der  grosse  Theil  auf  dem 
Becken  fixirt,  so  fühlt  man  ihn  auf  diese  Weise  gleichfalls  sehr 
deutlich;  ist  derselbe  bereits  in  das  Becken  völlig  eingetreten,  so 
fühlt  man  von  aussen  nur  ein  kleineres  Segment  desselben.  Der  Steiss 
kann,  besonders  bei  sehr  kleinen  Früchten  und  abweichender  Lage 
derselben,  von  ungeübten  Untersuchern  für  einen  kleinen  Theil  ge- 
halten werden.  Doch  bietet  er  stets  das  Gefllhl  des  Ballotements 
dar  und  ist  dadurch  mit  Sicherheit  von  kleinen  Theilen  zu  unter- 
scheiden.    Dasselbe  diagnostische  Resultat  erreicht  man  häufig  schon 
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mittelst  Einer  Haiid^  wenn  man  dieselbe  über  der  Symph.  o.  p.  fest 
gegen  die  Bauehwand  legt^  den  Daumen  von  den  4  anderen  Fingern 
mögliehst  entfernt  und  so  mit  den  Fingern  den  unteren  Abschnitt 
des  Uterus  umfasst  und  seinen  Inhalt  palpirt  {Pawlik^). 

Die  Percussion  wird  bei  Hochschwangeren  durch  die  Resul- 
tate der  Palpation  allein,  bei  Schwangeren  in  frühern  Monaten  durch 
die  combinirte  innere  und  äussere  Untersuchung  tiberflüssig  gemacht; 
nur  bei  ungewöhnlich  weichem  Uterus  oder  bei  pathologischen  Cora- 
plicationen  (ascites)  ist  sie  oft  mit  Vortheil  anzuwenden  und  kann 
gelegentlich  vor  groben  Irrthümern  schützen. 

Vermittelst  der  Auscultation  hört  man  am  Unterleib  Schwan- 
gerer verschiedene  Geräusche,  und  zwar  vom  Foetus  ausgehend  die 
foetalen  Herztöne  imd  mitunter  ein  eigenthümlich  zischendes  . 
Geräuch  in  gleicher  Frequenz  mit  denselben  —  das  Nabelschnur- 
geräusch;  ausserdem  von  zufälligen  Bewegungen  des  Foetus  her- 
rührende schabende  oder  klopfende  Geräusche.  Letztere  treten  nicht 
ganz  selten  in  ganz  regelmässigem  Tacte  viele  Minuten  lang  auf.  Diese 
Bewegungen  scheinen  von  den  unteren  Extremitäten  herzurühren.  Ahl- 
feld hält  sie  für  Schluckbewegungen.  Von  der  Mutter  ausgehend 
hört  man,  ausser  dem  Aortenpuls  und  Darmgeräuschen,  das  in  Fre- 
quenz mit  dem  mütterlichen  Puls  übereinstimmende  üteringeräusch; 
bisweilen,  besonders  bei  unter  der  Gehurt  durch  Gas  stark  ausge- 
dehnter Gebärmutter,  auch  die  mütterlichen  Herztöne,  die  bei  zu- 
fälliger grosser  Frequenz  für  die  foetalen  gehalten  werden  können, 
wenn  man  versKumt,  dieselben  bis  zum  Herzen  der  Mutter  hinauf 
zu  verfolgen. 

Die  Auscultation  nimmt  man  am  besten  mittelst  des  Stetiios- 
kopes  vor.  Die  unmittelbare  Auscultation  ist  für  die  Schwangere 
und  den  Arzt  unangenehmer  und  für  manche  Gegenden  des  Unter- 
leibes nicht  anwendbar. 

Die  foetalen  Herztöne  werden  als  frequente  Doppelschläge 
gehört,  deren  charakteristische  Eigenthümlichkeiten  man  sich  am 
besten  durch  Auscultation  des  Herzens  Neugeborener  vergegenwär- 
tigt. Man  hört  dieselben  unter  normalen  Verhältnissen  bisweilen 
von  der  18.  oder  20.  Woche  an,  meistens  erst  später,  ganz  aus- 
nahmsweise aber  auch  schon  etwas  früher.  Bei  gesunden  Schwan- 
geren und  lebendem  Kind  lassen  sie  sich  bei  sorgfältiger,  im  Noth- 
fall   wiederholter  Untersuchung   stets    auffinden.     Die  Frequenz    ist 


»)  Wien.  med.  Bl.  1891.  No.  21. 
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bei  der  grossen  Mehrzahl  aller  Foeten  140  oder  144;  ausnahmsweise 
auch  nur  120;  sehr  selten  dauernd  über  148.  Durch  Bewegungen 
der  Frucht  wird  die  Frequenz  vorübergehend  veraiehrt,  was  Preyer 
auf  die  Beschleunigung  des  venösen  Blutstroms  durch  Compression 
der  Venen  nach  Muskelcontractionen  bezieht.  Die  Intensität  des 
Herzschlages  ist  sehr  verechieden,  was  sich  vorzugsweise  danach 
richtet,  ob  der  kindliche  Rücken  der  Innenfläche  des  Uterus  gut 
anliegt.  Um  über  die  Diagnose  des  foetalen  Herzschlages  sicher 
zu  sein,  muss  man  im  Stande  sein,  denselben  zu  zählen.  Bei  Ge- 
sichtslagen, bei  denen  der  Thorax  der  Frucht  der  üteruswand  innig 
anliegen  kann,  ist  in  seltenen  Fällen  der  foetale  Herzschlag  auch 
für  den  Finger  tastbar  ^),  nach  FischeVs  Untersuchungen  am  häufig- 
sten bei  zweiten  Lagen  und  protrahirter  Geburt,  wenn  der  kindliche 
Thorax  im  stark  gedehnten  unteren  Uterinsegment  liegt. 

Die  Behauptung  von  Frankenhäuser^)  und  nach  ihm  von  Ctimming^ 
dass  das  Geschlecht  des  Kindes  aus  der  Frequenz  der  Herztöne  sich  vor- 
ausbestimmen lasse,  ist  in  dem  Umfange,  wie  F.  es  aussprach,  sicher  nicht 
richtig.  Indessen  lässt  es  sich  nicht  bestreiten,  dass  im  allgemeinen  die 
Herztöne  bei  Mädchen  frequenter  sind  als  bei  Knaben;  doch  gestattet 
dieses  keinen  diagnostischen  Schluss  für  den  einzelnen  Fall.  Nach  Engel- 
harn*)  ist  die  Frequenz  ebenso  wie  bei  Erwachsenen  von  der  Körperlänge 
abhängig. 

Das  Nabelschnurgeräusch  ist  dadurch  charakterisirt,  dass 
statt  der  reinen  Herztöne,  oder  neben  ihnen,  ein  mit  ihnen  isochro- 
nes zischendes  Geräusch  gehört  wird.  Es  ist  durchaus  nicht  selten 
und  kommt  nach  Hecker* s  *)  und  Schroeder'a  *)  übereinstimmenden 
Beobachtungen  in  14  bis  15  ^/^  der  Fälle  vor.  Der  Ort  des  Nabel- 
schnurgeräusches ist  gewöhnlich  ein  sehr  beschränkter.  Bumm ') 
nahm  nach  seinen  Untersuchungen  an,  dass  dies  Geräusch  in  der 
Nabelschnur  entstehen  könne,  dass  es  sich  aber  in  der  Regel  um 
accidentelle  Herzgeräusche  handele,  die  nach  der  Geburt  verschwän- 
den. In  den  seltenen  Fällen  von  foetalen  Herzkrankheiten  kann 
ein  ganz  ähnliches  Geräusch,  welches  dann  aber  die  Herztöne  über- 


1)  Fischel,  Prager  med.  W.  1881.  No.  12  u.  28  u.  Cbl.  f.  Geburtsh. 
1885.  No.  49;  Fleischmann,  etc.  1885.  No.  35  u.  Vcdenta,  1.  c.  No.  45.  — 
«)  M.  f.  G.  B.  XIV.  S.  151,  —  8)  Edinb.  med.  J.  June  1870.  —  *)  Arch.  f. 
Gvn.  ß.  IX.  S.  3ß0.  —  5)  Hecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  27.  —  «)  Schroeder, 
Schw.,  Geb.  u.  Wochenbett.  S.  17.  —  •)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXV.  S.  277  u. 
Münch.  med.  W.  1890,  No.  27,  s.  auch  Attensamer,  t).  i.  Würzburg  1885. 
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all  begleitet  und  nach  der  Geburt  am  Neugeborenen  hörbar  ist^ 
vorhanden  sein  ^). 

Die  gewöhnlichste  Ursache  seiner  Entstehung  ist  zweifelsohne 
ein  die  Nabelschnurgefässe  treffender  Druck,  wie  er  am 
häufigsten  bei  Umschlingungen  oder  Knotenbildung  zu  Stande  kommt. 
Diese  Annahme  wurde  neuerdings  durch  Ettinger^)  bestätigt.  Ge- 
legentlich, wenn  die  über  den  Rücken  fortlaufende  Nabelschnur  durch 
die  Bauchdecken  gefühlt  werden  kann,  gelingt  es  durch  Compression 
derselben  mittelst  des  Stethoskops  das  Nabelschnurgeränsch  zu  erzeu- 
gen, wie  Kehr  er  ^)  und  wir  beobachteten.  Ai«5h  bei  stark  gewun- 
denen Schnüren  ist  das  Geräusch  nicht  selten. 

Praktische  Bedeutung  hat  das  Nabelschnurgeräusch .  übrigens 
während  der  Schwangerschaft  nicht.  Es  erscheint  und  verschwindet 
oft  bei  Lagewechsel  der  Schwangeren  ohne  nachweisbare  Ursache, 
um  vielleicht  nach  einiger  Zeit  wiederzukommen.  Ist  es  während 
der  Geburt  sehr  laut  und  anhaltend,  so  thut  man  gut,  die  Herztöne 
genau  zu  überwachen,  da  es  einen  gesteigerten  Druck  auf  die  Nabel- 
schnur bedeuten  kann.  Doch  ist  es  auch  unter  diesen  Umständen 
keineswegs  von  sehr  ungünstiger  Prognose. 

Fast  regelmässig  hört  man  das  sogenannte  Uteringeräusch, 
früher  Placentargeräusch  genannt  —  nach  Ettinger  bei  88^/0  der 
Schwangeren.  Dasselbe  erscheint  als  ein  dem  Nabelschnurgeräusch 
ähnliches,  von  ihm  aber  durch  die  verschiedene  Frequenz  deutlich 
unterscheidbares,  blasendes  oder  zischendes  Geräusch  von  verschie- 
dener Intensität.  Mitunter  nur  leise,  wird  es  bisweilen  so  laut, 
dass  es  die  Herztöne  vollständig  verdecken  kann.  Das  Geräusch 
tritt  sehr  früh  auf,  durchaus  nicht  selten  schon  im  dritten  Monat^ 
häufig  im  vierten.  Es  ist  gewöhnlich  an  beiden  Seiten,  wenn  auch 
an  einer  stärker,  hörbar;  mitunter  fehlt  es  aber  auch  an  einer 
Seite  vollständig.  Nur  selten  vermisst  man  es  bei  aufmerksamer 
Untersuchung  völlig.  Sehr  häufig  wechselt  es  seine  Stelle,  gewöhn- 
lich ist  es  unten  in  einer  Seite,  seltener  in  der  Mitte  und  im  Fundus 
zu  hören,  mitunter  nur  an  einer  ganz  circumscripten  Stelle,  in  an- 
deren Fällen  fast  über  den  ganzen  Uterus. 


1)  Depavl,  1.  c;  Maasmann,  M.  f.  G.  B.  IV.  S.  81;  Greaor  Schmidt, 
Scanzoni's  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gjn.  B.  III.  S.  173  u.  Andreae,  Nabelschnur- 
Windung  etc.  D.  i.  Königsberg  1870.  S.  29  u.  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  Leip- 
zig I8ÖI.  B.  I.  S.  31;  Barth,  Gazette  obstetr.  1880.  No.  13.  —  «)  Ettinger, 
Sitzungsber.  d.  gebh.  gvn.  Ges.  in  Wien.  1888.  No.  5.  p.  89.  u.  D.  i. 
1888.  8,  a.  Winckel,  Zur  i^athol.  d.  Geb.  p.  223.  -  ^)  Kehrer,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XIL  S.  258. 
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Das  Geräusch  entsteht  in  den  grossen  Arterien  des  Uterus^). 
Auf  den  Sitz  der  Placenta  gestattet  es  keinen  einigenuaassen  sicheren 
Rückschluss.  Das  Vibriren  der  Arterien,  welches  beim  Auscultiren 
das  üteringeräusch  hervorbringt,  kann  man  bei  der  inneren  Unter- 
suchung sehr  häufig  zur  Seite  des  Cervix  als  Schwirren  der  Gefilss- 
wand  ftthlen*);  in  seltenen  Fällen^)  fühlt  man  es  selbst  durch  die 
Bauchdecken  hindurch.  Das  Geräusch  bleibt  auch  im  Wochenbett 
noch  einige  Tage  hörbar^). 

Die  Besichtigung  der  äusseren  Genitalien  ergibt  vermehrte  Tur- 
gescenz  derselben,  femer,  als  diagnostisch  wichtigste  Erscheinung, 
bläulichrothe  Färbung  der  Schleimhaut  und  häufig  ein  Des- 
cendiren  der  vorderen  Vaginalwand. 

Bei  Untersuchung  der  Brustdrüse  hat  man  sein  Augenmerk  be- 
sonders auf  die  Fülle  des  Drttsenkörpers,  die  Färbung  des  Warzen- 
hofes und  auf  die  Warze  zu  richten.  Bei  einiger  Geschicklichkeit 
lässt  sich  durch  Druck  auf  die  Drüse  meistens  schon  vom  dritten 
Monat  der  Schwangerschaft  an  das  Secret  derselben  tropfenweise 
entleeren.  • 

Die  izmere  Untersuchungr. 

Die  innere^  Untersuchung  kann  eine  manuelle  oder  eine  instru- 
mentelle  sein. 

Die  eretere,  das  Touchireu  („der  Angriff ",  wie  es  in  den 
älteren  Hebammenlehrbüchern  heisst),  wird  auf  folgende  Weise  vor- 
genommen: Nachdem  Hände  und  Unterarme  nicht  blos  gereinigt, 
sondern  gründlich  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösung  desin- 
ficirt  worden  sind,  bringt  man  in  der  Rückenlage  der  Frau  eine 
Hand  unter  die  Bettdecke,  senkt  den  Ellenbogen  vollständig 
auf  die  Unterlage,  so  dass  der  Vorderann  zwischen  den  Schen- 
keln der  Frau  liegt,  und  führt  den  mit  Carbolvaseline  bestrichenen 
Zeigefinger  oder  Zeige-  und  Mittelfinger  vom  Damm    ans  so  in  die 


*)  Diese  Entstehung  ist  nicht  zweifelhaft,  wenn  auch  noch  kürzlich  in 
Frankreich  in  lebhaftester  Weise  darüber  discutirt  wird  {J.  Gl^ard,  Arch. 
de  tocol.  1876.  p.  65  etc.;  Bouüland,  1.  c.  p.  427  und  Depaul^  1.  c.  p.  618). 
Die  Beobachtung  von  Depaulj  dass  bei  Extrauterinschwangerschaft  das 
Uteringeräusch  vom  Uterus  und  nicht  vom  Fruchtsack  ausgeht,  konnte 
JSchroeder  nach  einer  Beobachtung  aus  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft nicht  bestätigen.  Er  fand  Uteringeräusche  am  Fruchtsack.  Dieselbe 
Erfahrung  machte  Rizzoli  {van  den  Boschs  Ann.  d.  1.  Soc.  m6d.  disv.  de 
Liege  1880).  —  ^)  S.  Raptn,  Corresp.-Bl.  f.  schweizer.  Aerzte.  II.  2.  — 
3)  S,  Rotter,  Arch.  f.  Gyn.  B.  V.  S.539  und  Wehmer,  Chi.  f.  G.  1886.  Nr.  11. 
—  *)  BaiUy,  Arch.  de  Tocol.  1874.  p.  449;    Andrejew,  1.  c;   Ettinger,  1.  c. 
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Scheide  ein,  dass  der  Daumen  nach  vom  gerichtet  ist  und  die 
übrigen  Finger  in  die  Hand  eingeschlagen  werden.  Bei  der  Ein- 
ftihrnng  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  man  weder  Schamhaare 
noch  die  Labien  mit  hineinstülpt,  und  benutze  bei  starkem  Haarwuchs, 
um  dies  zu  vermeiden,  lieber  die  andere  Hand  zum  Freimachen  des 
Scheideneinganges. 

Es  ist  sicher,  dass  in  vielen  Fällen  die  Einführung  des  Zeige- 
fingers genügt,  doch  ist  die  Einführung  zweier  Finger,  wenn  sie  nur 
langsam  und  schonend  geschieht,  bei  Mehrgeschwängerten  so  wenig 
lästig,  dass  man  gut  thut,  es  sich  zum  Grundsatz  zu  machen,  jedes- 
mal, wenn  man  über  irgend  etwas  noch  genauere  Aufschlüsse  haben 
möchte,  zwei  Finger  einzuführen.  Nur  selten  wird  man  bei  Schwan- 
geren auch  hiermit  nicht  zu  genügenden  Resultaten  kommen  und 
genflthigt  sein,  die  halbe  oder  gar  die  ganze  Hand  einzuftthren. 
Alsdann  chloroformire  man  die  Schwangere,  wenn  die  Genitalien 
nicht  aussergewöhnlich  weit  sind. 

Man  thut  gut,  bei  der  inneren  Exploration  eine  genaue  Reihen- 
folge einzuhalten,  also  mit  der  Beschafifenheit  des  Scheideneinganges 
zu  beginnen  und  dann  die  Scheidenwände,  die  Füllung  des  Mast- 
darms, die  Beschafifenheit  der  Portio  vaginalis  imd  des  Cervix,  den 
Scheidengrund  folgen  zu  lassen,  zuletzt  die  Untersuchung  bezüglich 
des  vorliegenden  Kindestheils. 

Zu  einer  vollständigen  Untersuchung  gehört  auch  diejenige  de? 
Beckens.  Wo  jedoch,  bei  Mehrgebärenden  die  vorangegangenen 
normalen  Geburten  oder,  bei  Erstgebärenden  der  tiefe  Stand  des 
vorliegenden  Schädels  im  Beckeneingang  ein  normales  Becken  wahr- 
scheinlich machen,  kann  man  sich  mit  der  blossen  Abtastung  des 
Promontorium  (worüber  das  Nähere  beim  engen  Becken)  oder  dem 
vergeblichen  Versuch  derselben  zufrieden  geben. 

Die  innere  Untersuchung  vom  Rectum  aus  kann  durch  Unwegsam- 
keit der  Scheide  nöthip^  werden.  In  allen  andern  Fällen  lässt  sich  diese 
Methode  durch  die  Untersuchung  von  der  Scheide  aus  ersetzen,  wenn 
auch  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  eine  Ergänzung  der 
letzteren  durch  die  Exploratio  per  rectum  für  die  Diagnose  bisweilen  vor- 
theilhaft  sein  kann. 

Eine  Untersuchung  der  Scheide  mittelst  des  Mutterspieg'eis  kann  sich 
bei  Anoraalieen  nöthig  erweisen.  Wegen  der  Weite  der  Scheide  ist  zur 
gründlichen  Untersuchung  ein  Röhrenspeculnm  gewöhnlich  unzureichend 
tmd  ein  Rinnenspeculura  nöthig. 

In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ist,  zumal  bei  vorhandenem 
Hängebauch,  die  Einstellung  der  stark  nach  hinten  und  oben  entwichenen 
Portio  vaginalis  im  Speculum  sehr  oft  unmöglich. 
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Die  Untersuchung  mit  der  Uterussonde  ist  bei  Verdacht  auf  Schwan- 
gerschalt nicht  erlaubt. 

Die  combinirte  Untersuchung,  d.  h.  gleichzeitige  Untersuchung 
mit  der  einen  Hand  von  der  Vagina  oder  Rectum  und  mit  der  anderen 
von  den  Bauchdecken  aus  ist  bei  Hochschwangeren  in  der  Regel  zu 
entbehren.  Nur  bei  sehr  beweglichem  Kinde  bietet  dieselbe  durch  die 
Möglichkeit,  den  vorliegenden  Theil  zu  fixiren,  erhebliche  Vortheile. 
Ebenso  kann  sie  bei  Zwillingsschwangerschaft  und  anderen,  ungewöhn- 
lichen Zuständen  (Tumoren)  von  grossem  Nutzen  werden.  Für  die 
Untersuchung  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  ist  die  com- 
binirte Untersuchung  geradezu  unentbehrlich.  So  lange  der  Uterus 
noch  nicht  die  Grösse  hat,  dass  er  allein  von  den  Bauchdecken  aus 
palpabel  ist,  ist  dies  die  einzige  Methode,  seine  Grösse,  Gestalt  und 
Consistenz  zu  bestimmen.  Diese  drei  Momente  sind  es  aber  gerade, 
die  einem  geübten  Beobachter  schon  sehr  früh  eine  sichere  Diagnose 
der  Schwangerschaft  gestatten. 

Die  combinirte  Untersuchung  wird  .so  vorgenommen,  dass  die 
auf  das  Abdomen  aufgelegte  Hand  stets  dem  in  der  Scheide  (oder 
dem  Mastdarm)  befindlichen  Finger  entgegengearbeitet,  so  dass 
sämmtliche  Beckenorgane  auf  diese  Weise  zwischen  den  beiden  Hän- 
den gefühlt  werden  können.  Ueber  das  Verhalten  des  Uterus  sowie 
seiner  Nachbarorgane  bekommt  man  so  die  möglichst  genaue  Vor- 
stellung. 

Der  diagnostische  Zweck  der  Untersuchung  in  der 
Schwangerschaft  ist  ein  mannigfacher:  Ist  zuvörderst  die  Schwan- 
gerschaft selbst  ausser  Zweifel  gestellt,  so  sind  es  di*ei  Hauptpunkte, 
die  jedesmal  festzustellen  sind:  1)  die  Frage,  ob  erste  oder  wieder- 
holte Schwangerschaft,  2)  die  Kindeslage,  3)  der  Termin  der  Schwan- 
gerschaft. Femer  aber  ist  bei  vorgerückter  Schwangerschaft  auch 
stets  zu  entscheiden,  ob  einfache  oder  mehrfache  Schwangerschaft 
vorliegt  und  ob  die  Frucht  lebend  ist  oder  nicht.  Alle  diese  Punkte 
finden  im  Folgenden  ihre  specielle  Besprechung.  Von  den  genannten 
drei  Hauptpunkten  ist  der  dritte,  die  Terminbestinmiung,  der  schwie- 
rigste und  kann  nicht  zur  Entscheidung  gebracht  werden,  bevor 
nicht  der  erstgenannte  Punkt,  die  Diagnose  auf  Erst-  oder  Mehr- 
schwangerschaft erledigt  ist.  Ein  und  derselbe  Befund,  z.  B.  die 
Durchgängigkeit  des  Cervicalkanals  oder  der  Hochstand  des  Kopfes 
und  Anderes  hat  bezüglich  der  Terminsdiagnose  eine  ganz  verschie- 
dene Bedeutung,  je  nachdem  es  sich  um  eine  erste  oder  wiederholte 
Schwangerschaft  handelt. 
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Ausser  den  genannten  Gesichtspunkten  kommen  für  die  Diag- 
nose noch  andere  in  Betracht,  so  besonders  die  Beschaffenheit,  Lage 
und  Ausdehnung  des  Fruchthalters,  wie  besonders  auch  die  Quan- 
tität des  Fruchtwassers,  welche  sowohl  eine  extrem  geringe 
wie  eine  ttbermässige  sein  kann.  Im  letzteren  Falle  ist  der  Uterus 
von  mehr  als  normaler  Grösse,  meist  von  mehr  kugeliger  Form; 
seine  Wandungen  sind  praller  gespannt  und  in  extremen  Fällen  kann 
das  Organ  Fluctuation  zeigen.  Endlich  sind  die  Kindestheile  schwerer 
palpabel  und  ausserordentlich  beweglich,  sowohl  die  äusserlich  fühl- 
baren als  der  vorliegende  Kindestheil. 

Die  geburtshüifliche  Untersuchung  wurde  erst  auf  einen  gewissen 
Grad  der  Vollendung  gebracht,  seitdem  in  der  zweiten  Hälfte  des  17.  Jahr- 
hunderts in  Frankreich  sich  Specialisten  ausbildeten.  Zwar  sprechen 
schon  Hippokrates  und  seine  Nachfolger  von  Veränderungen  des  Mutter- 
mundes 'Während  der  Schwangerschaft  und  sie  müssen  deswegen,  da  sie 
keine  Sectionen  machten,  innerlich  untersucht  haben,  und  der  vortreflfliche 
Soranus^)  sagt  ausdrücklich :  „Foetus  autcm  transverse  positos,  et  qui  manus 
projiciunt,  vel  posituram  contra  naturam  habentes,  immissis  digitis  cog- 
noscemus"^,  ferner:  „oleo  calido  illitis  manibus  digitum  indicem  sinistrae 
manus  resecto  ungue  immittat  leniterque  circumducendo  ostium  sensini 
magis  aperiat"  und  beschreibt  die  konische  Gestalt  der  Hand  beim  Ein- 
führen in  den  Uterus.  Im  allgemeinen  aber  gab  es  eine  w^issenschaftliche 
Unterweisung  in  der  Untersuchung  Schwangerer  und  Ereisscnder  schon 
deswegen  nicht,  weil  die  Aerzte,  die  nur  in  den  letzten  Stadien  der  ver- 
zweifeltsten Geburten  gerufen  wurden,  wenn  .,der  Karrn  in  Sand  geführet", 
wie  noch  Welsch f  der  Uebersetzer  des  Scipio  Mercurio,  im  Jahre  1653 
klagt,  zu  eigenen  Untersuchungen  keine  Gelegenheit  hatten.  Die  grossen 
römischen  Eechtslehrer  schreiben  deswegen  vor,  in  zweifelhaften  Fällen 
zu  Untersuchungen  Hebammen  herbeizuziehen  und  zwar  fünf,  damit  über 
das  Resultat  abgestimmt  werden  und  die  Majorität  entscheiden  kann.  Ja 
die  Zuziehung  der  Hebammen  als  Sachverständiger  wird  noch  in  der 
Carolina  empfohlen,  und  noch  im  Jahre  1721  warf  der  berühmte  Rechts- 
gelebrte  J.  P.  Kress  in  seinem  Commentar  zu  derselben  die  Frage  auf, 
ob  in  zweifelhaften  Fällen  das  Urtheil  der  Aerzte  oder  das  der  Hebammen 
grösseres  Gewicht  habe,  und  entschied  zu  Gunsten  der  letzteren,  indem 
er  hinzufügte:  „Les  Accoucheurs  apud  Gallos  quidem,  non  autem  apud 
nos  celebrantur.'*  Nur  der  schlechte  Erfolg  der  Untersuchungen  veran- 
lasste eine  Aenderung  dieser  gesetzlichen  Bestimmungen.  Erst  von  Mau- 
riceau  (1688)  an  wird  die  geburtshülfliche  Exploration  in  wissenschaft- 
licher Weise  gelehrt  und  bald  auf  einen  hohen  Grad  der  Vollkommenheit 
gebracht.  Puzos  (gest.  1753)  lehrt  die  Kunst  der  geburtshülflichen  ITiiter- 
bUchung  in  einer  so  vortrefflichen  Weise,  das«  es  unbegreiflich  erscheint, 


1)  De  mulic'br.  affect.  ed  Ermerins  1869.  S.  276. 
Schroeder.  GeburtshQlfe.    12.  Auf). 
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wie  die  cotnbinirte  Untersuchiingsmethode  so  lange  vernachlässigt  werden 
konnte.  Nachdem  er  zuerst  gezeigt,  dass  die  Veränderungen  der  Portio 
vag.  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  unsicher  sind,  giebt  er  an, 
dass  man  nach  2^/2  oder  3  Monaten  die  VergrÖsserung  des  Uterus  durch 
die  combinirte  Untersuchung  sicher  nachweisen  kann.  Auch  Levret  kennt 
diese  Methode,  sowie  Baudeloque,  Jörg,  W.  J.  Schmitt,  In  der  neueren 
Zeit  haben  Kiwisch,  G.  Veit,  Holst^  B.  S.  Schnitze  u.  a.  die  Wichtigkeit 
dieser  Untersuchungsart  in  gebührender  Weise  hervorgehoben.  Sie  ist 
aber  noch  immer  nicht  vollständig  in  die  Praxis  übergegangen,  obgleich 
sie  für  fast  die  ganze  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft  das  einzige  Mittel 
bildet,  durch  das  man  zu  einer  sichern  Diagnose  gelangen  kann.  In  einer 
spätem  Zeit  ist  die  Diagnose  freilich  leicht;  doch  wurde  auch  hier  die 
Wichtigkeit  der  äusseren  Untersuchung  bis  in  die  neueste  Zeit  nicht  in  ge- 
höriger Weise  anerkannt,  obgleich  schon  Roederer  (1753)  mit  Entschie- 
denheit darauf  aufmerksam  gemacht  hatte. 

Der  Erste,  der  durch  die  unmittelbare  Auscultation  die  Herztöne  des 
Kindes  im  Uterus  entdeckte,  war  ein  Genfer  Chirurg  Mayor.  Indessen 
gebührt  dem  französischen  Arzt  Lejumeau  de  Kergaradec  das  Verdienst, 
diesen  Gegenstand  weiter  verfolgt  und  ihn  für  die  Praxis  nutzbar  ge- 
macht zu  haben.  In  der  Absicht,  das  Plätschern  des  Foetus  im  Frucht- 
wasser zu  hören,  hatte  er  auscultirt,  hatte  diesen  Zweck  allerdings  nicht 
erreicht,  war  aber  zu  andern  Resultaten  gekommen,  über  die  er  im  Jahre 
1822  der  französischen  Akademie  ein  Memoire  überreichte.  Er  hatte  die 
foetalen  Herztöne  und  das  Uteringeräusch  (dessen  Sitz  er  in  die  Placenta 
selbst  verlegte)  gehört.  Schon  mit  L.  de  K.  hatten  Laennec,  Breheret 
und  de  Lens  ähnliche  Beobachtungen  angestellt,  und  letzterer  hatte  das 
Uterin geräusch  schon  im  dritten  Monat  gehört.  In  Deutschland  wandte 
d'Outrepont  in  Würzburg  der  Auscultation  seine  Aufmerksamkeit  zu, 
und  von  seinen  Schülern  Ulsamer  und  Haus  erschienen  Berichte  über 
die  Untersuchungen.  Ritgen  wandte  sich  zuerst  gegen  die  Deutung  des 
Placentargeräusches  („den  grossen  Schlag"  zum  Unterschied  von  den  Herz- 
tönen, „dem  kleinen  Schlag"^).  Er  glaubte,  dass  es  in  den  Uteringefässen 
zu  Stande  komme,  und  dass  man  auf  den  Sitz  der  Placenta  nicht  daraus 
schliessen  könne.  Carus  und  Busch  waren  die  ersten,  die  die  Ausctdtation 
in  den  betrefifenden  Abschnitt  ihrer  Lehrbücher  aufnahmen.  In  England 
wandten  zuerst  Nagle  in  Dublin  (der  eine  Zwillingsschwangerschaft  durch 
die  Auscultation  diagnosticirte),  Fergusson,  Kennedy  u.  a.  die  Auscul- 
tation bei  Schwangeren  und  Kreissenden  an,  in  Frankreich  besonders 
Dtibois,  Stoltz  und  DepauL  Hohl  und  Naegele  d.  j.  brachten  genaue 
Untersuchungen  über  die  Auscultation,  welche  jetzt  Gemeingut  der  Ge- 
burtshelfer geworden  ist.  Eingehendere  Untersuchungen  veröffentlichten 
besonders  Hüter  und  Frankenhäuser,  und  Preyer  stellte  alles  Wissens- 
werthe  über  diese  Materie  zusammen  und  erläuterte  es  kritisch. 
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Die  einzelnen  Zeichen  der  Schwemgerschaft. 

Sämmtliche  durch  die  Schwangerschaft  bewirkten  Veränderungen 
im  mütterlichen  Organismus  lassen  sich  als  Zeichen  der  Schwanger- 
schaft verwerthen;  es  ist  indessen  klar,  dass  manche  derselben;  da  sie 
auch  bei  vielen  anderen  Zuständen  vorkommen,  nur  einen  geringen 
diagnostischen  Werth  haben,  während  andere,  die  entweder  ausschliess- 
lich oder  doch  fast  nur  bei  Schwangeren  vorkommen,  die  Diagnose 
ganz  oder  annäheiiid  sicher  stellen. 

Zu  der  ei'steren  Art  gehören  vorzugsweise  die  subjectiven  Em- 
pfindungen, die  in  der  Regel  die  Schwangerschaft  begleiten.  Gefühl 
von  Mattigkeit  und  allgemeinem  Unbehagen,  psychische  Depression, 
Schwindel,  Kopfweh,  Zahnschmerzen  und  vor  allem  üebelkeit  und 
Erbrechen,  besonders  des  Morgens,  sind  solche  Zeichen.  Dieselben 
können  natürlich  sämmtlich  durch  andere  Ursachen  bedingt  sein; 
indessen  haben  sie  bei  Mehrgeschwängerteu,  wenn  sie  in  jeder  Schwan- 
gerschaft in  gleicher  Weise  auftraten,  doch  manchmal  einen 
gewissen  Werth,  besonders  das  morgendliche  Erbrechen  und 
das  Anschwellen  der  Venen  an  den  unteren  Extremitäten. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  werden  sie  dann  aller- 
dings durch  andere    werthvollere  Zeichen   ersetzt.     Hierhin  gehört: 

Das  Ausbleiben  der  Menstruation.  Tritt  dies  Zeichen  bei 
einer  gesunden,  bis  dahin  regelmässig  menstruirten  Frau  auf,  bei 
der  man  Schwängerung  praesumiren  kanu,  so  ist  die  erfolgte  Con- 
ception  in  sehr  hohem  Grade  wahrecheinlich.  Doch  darf  man  nicht 
ausser  Acht  lassen,  dass  einerseits  die  Menses  auch  aus  anderen 
Gründen  cessiren  können  (z.  B.  sehr  gewöhnlich  nach  schweren 
fieberhaften  Krankheiten,  die  den  Körper  sehr  herunterbringen,  ^vie 
Typhus  u.  a.  m.,  sowie  auch  in  chronischen  und  consumireuden 
Krankheiten,  wie  vorgeschrittene  Phtisis,  Diabetes  etc.)  und  dass 
andererseits  auch  mit  der  erfolgten  Conception  die  periodische  Blu- 
tung noch  ein  einzelnes  Mal  wiederkehren  kann.  Eine  weitere 
regelmässige  Fortdauer  der  Menstruation  während  der 
Schwangerschaft  kommt  überhaupt  nicht  vor.  (Die  zahl- 
reichen, als  Beweis  dafür  mitgetheilten  Fälle  betreffen  wohl  aus- 
nahmslos uterine,  nicht  typische  Blutungen,  die  ja  bei  Schwangeren 
dnrchans  nicht  selten  sind).  Der  Praktiker  wird  nicht  irren, 
wenn  er  bei   einer  Frau,   die   schwanger   zu   sein   glaubt, 
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die  Periode  aber   regelmässig  hat,   die  Schwangerschaft 
sofort  negirt. 

Die  Veränderungen  an  den  Geschlechtsorganen.    Die- 
selben  sind  von   sehr  grosser  Wichtigkeit   und    können   unter  Um- 
ständen   die  Bedeutung   bestimmter   Schwangerschaftszeicheu   bean- 
spruchen.    Freilich  stellt    selbst  eine  zweifellose  Vergrösserung  des 
Uterus  die  Schwangerschaft  noch  nicht  sicher.     Bei  einiger  üebung^ 
in  der  combinirten  Untersuchung    und  bei  hinlänglicher  praktischer 
Erfahrung  wird  man  sich  indessen  ungefähr  vom  dritten  Monat  der 
Schwangerschaft  an  regelmässig,  nicht  selten  auch  noch  früher,  über 
die   Bedeutung   der   üterusschwellung   nicht   mehr   täuschen.      Das- 
Nähere  darüber  siehe  bei  der  diflFerentiellen  Diagnose  der  Schwan- 
gerschaft.    Auch  die  Auflockerung  der  Portio  vag.,    das  Run- 
derwerden   der   Muttermundspalte,   die   ödematöse  Schwellung,    die 
sammtartige   Beschaflfenheit   und   stärkere   Secretion  der    Scheiden- 
schleimhaut,  sowie   ihre   weinhefenartige  Färbung    sind   sehr 
werthvolle  Momente   für   die  Beurtheilung   einer   etwa   bestehenden 
Schwangerschaft,  aber  ebensowenig  wie  das  üteringeräusch,  welches 
auch  sonst,  zumal  bei  üterusmyomen  nicht  selten  vorkommt,  sichere 
Zeichen.     Weniger  wichtig  und  zuverlässig  sind  im  Allgemeinen  die 
Veränderungen   an  den  Brüsten.     Zumal   wird  Milchsecretion   nicht 
ganz  selten  bei  allerlei  Krankheitszuständen,  besonders  bei  Ovarien- 
tumoren,  und  zwar  selbst  bei  Jungfrauen,  angetroflFen.     Sicherer  ist 
schon  eine  erhebliche  Zunahme   der  Pigmentirung   an  den  Warzen- 
höfen; doch  ist  der  Arzt  selten  in  der  Lage,  die  Zunahme  der  Pig- 
mentirung selbst  zu  beobachten  und  zweifellos  zu  machen. 

Zu   den   ganz   sicheren  Zeichen   der   Schwangerschaft   werden 
mit  Recht  folgende  gerechnet: 

Das  Fühlen  von  Theilen  des  Foetus.  So  sicher  dies  die 
Schwangerschaft  beweist,  wenn  man  bei  der  inneren  Untersuchungr 
den  Kopf  vorliegen  oder  heftig  stossende  kleine  Theile  fühlt,  und 
so  sicher  sich  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Theile 
des  Foetus  auch  bei  der  äusseren  Untersuchung  fast  immer  erkennen 
lassen,  so  ist  doch  nicht  zu  vergessen,  dass  es  pathologische  Zu- 
stände giebt,  die  bei  der  äusseren  Untersuchung  des  Bauches  das 
Gefühl  von  kleinen  Kindestheilen  täuschend  nachahmen  können. 
Dies  gilt  schon  von  kleinen  subserösen  Uterusfibroiden,  noch  mehr 
aber  von  Carcinomen  des  Peritoneum  oder  des  Netzes  und  auch  von 
Eierstockskystomen  mit  höckeriger  Oberfläche.  Liegen  hierbei  die 
knolligen  Tumoren  in  ascitischer  Flüssigkeit,    ist  die  letztere   wohl 
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gar  abgekapselt^  so  köDuen  durch  die  alleinige  Berücksichtigung 
dieses  Zeichens  grobe  Irrthümer  hervorgebracht  werden.  Das  Ent- 
scheidende bei  der  Untersuchung  ist  in  diesen  Fällen,  dass  die 
kleinen  Kindestheile  wegdrückbar  sind  und  den  Ort  wechseln,  wäh- 
rend die  Theile  von  Tumoren  nur  so  weit  zurückweichen  als  sie 
weggedrängt  werden,  immer  aber  sofort  genau  an  ihrer  bisherigen 
Stelle  wieder  erscheinen. 

Das  Gefühl  von  Bewegung  der  Frucht  ist  ein  sicheres 
Schwangerschaftszeicben,  wenn  es  von  einem  geübten  üntersucher 
constatirt  wird,  da  derselbe  sich  durch  Bewegungen  in  den  Ge- 
därmen nicht  täuschen  lassen  kann.  Die  Angabe  der  Mutter,  dass 
«ie  Kindesbewegungen  spüre,  gehört  dagegen  zu  den  ganz  unsicheren 
Schwangerschaftszeichen,  welches  schon  zahllose  Irrthümer  bedingt  hat. 

Das  Hören  der  Herztöne  des  Foetus  ist  das  dritte  sichere 
deichen  einer  bestehenden  Schwangerschaft.  Zu  hüten  hat  man 
sich  indessen  auch  hier,  dass  man  nicht  die  etwa  sehr  frequenten 
fortgeleiteten  Herztöne  oder  den  Aortenpuls  der  Mutter  für  den  foe- 
talen  Herzschlag  halte. 

Die  drei  genannten  sicheren  Zeichen  sind  fast  immer  erst  in 
der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerechaft  zu  constatiren,  bei  coni- 
plicireuden  Zuständen  oft  erst  lange  nach  der  Mitte  der  Schwan- 
gerschaft. Es  ist  deshalb  wichtig,  in  dem  Hörbarsein  der  Kin* 
desbewegungen  ein  Zeichen  zu  besitzen,  welches  meistens  schon 
mö  Tolle  vier  Wochen  vor  jedem  anderen  sicheren  Zeichen  erkenn- 
bar wird.  Auseultirt  man  längere  Zeit,  zumal  nachdem  man  den 
Uterus  vorher  dreist  palpirt  hatte,  so  pflegen,  wenigstens  bei  wie- 
derholter Untersuchung,  gegen  Ende  des  vierten  Monats  Bewegungen 
des  Foetus  hörbar  zu  werden.  Das  Zeichen  hat  uns  schon  oft  allein 
Oewissheit  bei  noch  zweifelhafter  Diagnose  gebracht,  ist  aber  bisher 
der  Beachtung  der  Autoren  entgangen.  Nur  Depaul  hat  dies  Zeichen 
gekannt  und  giebt  an,  es  meistens  schon  vor  der  vierzehnten  Woche 
gehört  zu  haben  ^). 

Die  differentielle  Diagnose  der  Schwangerschaft. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wenn  wir  in  diesem  Kapitel  alle 
Zustände  berücksichtigen  wollten,  mit  denen  jemals  die  Schwanger- 
schaft verwechselt  worden  ist.     Wir  setzen  voraus,  dass  wenigstens 


1)  Mailliot,  Th^se  de  Paris  1856,  s.  Schmidt'»  Jb.  Bd.  93.  p.  258. 
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ein  abgegrenzter  Tumor  im  Abdomen  vorhanden  ist,  der  den  Ver- 
dacht der  Schwangerschaft  en-egt. 

Die  nächste  und  wichtigste  Aufgabe  ist  alsdann,  nachzuweisen, 
ob  der  Tumor  der  vergrösserte  Uterus  ist  oder  nicht.  Im 
letzteren  Falle  kann  es  gelingen,  durch  combinirte  Untersuchung 
den  unvergrösserten  üteruskörper  durch  seinen  Zusammenhang  mit 
dem  Cervix  unzweifelhaft  zu  erkennen.  Alsdann  ist  Schwanger- 
schaft, wenigstens  eine  uterine,  auszuschliessen.  Schwierig  kann 
der  Nachweis  des  normalen  Uterus  neben  dem  Tumor  werden,  wenn 
der  letztere  sehr  gross  ist  und  der  Uterus  hinter  ihm  liegt,  doch 
gelingt  der  Nachweis  auch  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  sicher,  wenn 
mau  mit  einer  Hakenzange  die  Portio  anfasst,  sie  nach  unten  zieht 
tind  dann  mit  zwei  Fingern  per  rectum  untersucht. 

Ist  man  sicher,  dass  der  Tumor  dem  Uterus  selbst  angehört, 
so  kann  es  in  den  ersten  zwei  Monaten  der  Schwangerschaft  un- 
möglich sein,  denselben  mit  voller  Sicherheit  zu  deuten,  während 
die  Diagnose  vom  dritten  Monat  an  in  der  Regel  keine  erheblichen 
Schwierigkeiten  darbietet.  Allerdings  kann  auch  in  anderen  Zu- 
ständen, besonders  bei  chronischer  Entzündung,  bei  interstitiellen 
und  submucösen  Fibroiden  (bei  ersteren  natürlich  nur,  wenn  sie 
keine  knolligen  Her  vortreibungen  bilden),  oder  bei  Haematometra, 
die  (icstalt  und  die  Lage  des  Uterus  dieselbe  sein,  wie  die  des 
schwangeren;  wesentlich  verschieden  in  den  in  Frage  kommenden 
Zuständen  ist  aber  die  Consistenz  des  Uterus.  Diese  ist  beim 
schwangeren  Uterus  vom  zweiten  bis  vierten  Monat  eine  so  cha- 
rakteristisch weiche,  fast  teigige,  dass  da,  wo  diese  Ver- 
änderung ausgesprochen  vorhanden  ist,  die  Schwangerschaft  sicher 
erwiesen  ist.  Diese  Weichheit  tritt  bei  der  combinirten  Untersuchung 
vom  Rectum  und  den  Bauchdecken  aus  besonders  in  der  Gegend  des 
inneren  Muttemiundes  hervor,  da  unter  demselben  der  Cervix  härter 
bleibt,  und  nach  oben  hin  das  Ei  den  Uterus  gespannter  erscheinen  lässt. 
Das  weiche  Gefühl,  welches  gerade  diese  unterste  Partie  des  corpus 
uteri  darbietet,  ist  von  Hegar  als  charakteristisch  diagnostisches  Zei- 
chen der  Schwangerschaft  verwerthet  worden*).  Bei  den  Fibroiden 
ist  die  Consistenz  weit  härter,  bei  Haematometra  aber  ist  sie  prall 
elastisch  oder  bietet  Fluctuation  dar.  Der  chronisch  entzündete 
Uterus  kann  allerdings  auch  eine  etwas  weiche  Consistenz  darbieten, 


1)  S.  lieinl,    Praerer  med.  Woeh.  1884.  N.  2(>  und  Compes,   ßerl.  klin. 
Woch.  1885.  No.  38;  Sonntag,  Samml.  kl.  Vortr.  Neue  Folge.  No.  58. 
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obgleich  er  für  gewöhnlich  weit  härter  ist;'  er  wird  aber  meistens 
sich  durch  die  AiianiTiese  ausschliessen  lassen.  Die  Haeniatometra 
wird,  trotz  der  dabei  bestehenden  Amenorrhoe,  nur  sehr  selten  ernst- 
lich in  Frage  kommen;  sie  unterscheidet  sich  vom  schwangeren 
Ctems  ausser  durch  die  grössere  Prallheit  dadurch,  dass  der  Cervix- 
kanal  frühzeitig  verstreicht.  Unter  Umständen  kann  dies  auch  bei 
submncösen  Fibroiden  ein  wichtiges  diagnostisches  Kriterium  sein. 
Doch  kann  die  difFerentielle  Diagnose  zwischen  Schwangerschaft 
einerseits  und  Fibroid  oder  Hyperplasia  uteri  andererseits  bei  einer 
einmaligen  Untersuchung  dann  Schwierigkeiten  bieten,  wenn  der 
schwangere  Uterus  ausnahmsweise  sich  nicht  so  weich  anfühlt  wie 
gewöhnlich,  oder  wenn  das  Myom  ungewöhnlich  weich  ist.  Schlimm- 
sten Falls  klärt  die  Wiederholung  der  Untersuchung  nach  einigen 
Wochen  den  Thatbestand  auf,  da  bei  beiden  letzteren  Zuständen 
der  Uterus  nie  so  schnell  wächst,  wie  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft.  Einen  gewichtigen  Anhalt  bietet  für  die  Diagnose 
von  Myomen  oder  Hypei^plasie  stets  die  Fortdauer  der  Menstruation. 

Besondere  Schwierigkeiten  machen  alle  Complieationen,  z.  B.  wenn 
ein  harter,  hyperplastischer  Uterus,  oder  ein  solcher  mit  interstitiellem 
Myom  schwanger  wird.  Hier  bleibt  auch  in  der  Schwangerschalt  der 
Uterus  länger  hart;  wie  es  glcichermaassen  bei  Carcino«)  des  Cervix  mit 
dem  Halse  der  Fall  ist. 

Uebrigens  kann  auch  bei  Mangel  aller  Complicationen  der  schwan- 
gere Uterus  temporär  hart  werden,  wenn  seine  Wandungen  eine  Con- 
traction  zeigen  und  somit  selbst  sich  härter  anfühlen  und  auch  die  Span- 
nung des  Inhaltes  vermehren.  Nicht  selten  treten  solche  Contractionen 
in  Folge  des  Keizes  der  andauernden  Palpation  bei  der  Untersuchung 
auf,  und  erhält  man  dann  durch  den  Wechsel  zwischen  Härte  und 
Erschlaffung  ein  sehr  sicheres  diagnostisches  Merkmal  der 
Schwangerschaft;  ja  Braxton^  Micks  ^)  \\x\A  Schatz -)  geben  sogar  an, 
dass  spontan  während  der  ganzen  Schwangerschaft  regelmässig  zeitweise 
Contractionen  auftreten,  was  vollkommen  unserer  Annahme  entspricht. 

Einen  eigenthümlichen  Zustand,  durch  welchen  grosse  diagnostische 
Schwierigkeiten  bedingt  werden  können,  kann  eine  Hy  per trop hie  des 
supravaginalen  Theiles  des  Cervix  abgebei)  —  elongatio  supra- 
vagin.  cervicis^).  Der  verlängerte  Cervix  liegt  mit  seinem  oberen  Ende 
gewöhnlich  stark  nach  dem  Kreuzbein  zu,  die  portio  vag.  sieht  etwas 
nach  vorn.  Das  schwangere  Corpus  knickt  sich  winkelig  gegen  den  Cer- 
vix ab  und  liegt  vor  oder  seitlich  von  ihm  und,   was   besonders  charak- 


»)  London  Obstetr.  Transact.  XIII.  p.  21«.  —  ^)  Arcli.  f.  Gvn.  B.  XXIX. 
S.  66.  —  3)  A.  Martin,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  VI.  lasi.  p.  101;  Howitz, 
VIII.  Intern.  Congress  s.  Ctbl.  f.  G^n.  1884.  Nr.  36;  Ed.  Adanis,  Edinb. 
med.  J,  August  1887.  Bd.  33.  p.  144. 
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teristisch  ist,  einen  Tag  so,  am  nächsten  wieder  anders.  Es  kann  sehr 
schwer  sein  den  Uebergang  des  Cervix  in  das  Corpus  nachzuweisen,  da 
man  auch  bei  der  Untersuchung  per  rectum  den  verlängerten  Cervix  ttir 
den  ganzen,  nicht  vergrösserten  Uterus  hält  und  das  kugelige,  meist 
prall  gespannte  corpus  uteri  für  einen  parauterinen  Tumor  nimmt.  Das 
schon  frühzeitig  hoch  in's  Abdomen  hinaufreichende  Corpus  uteri  er- 
scheint, wegen  seiner  Hochlage,  gewöhnlich  viel  grösser  als  man  nach 
der  Zeit  der  Schwangerschaft  erwartet.  A,  Martin  macht  mit  Recht  da- 
rauf aufmerksam,  dass  ein  gutes  Mittel  um  den  Sachverhalt  in's  Klare  zu 
bringen  darin  besteht,  die  Seitenränder  des  Cervix  nach  oben  in  das 
Corpus  uteri  zu  verfolgen. 

Wenn  danach  allerdings  zugegeben  ist,  dass  auch  vom  dritten 
Monat  an  die  exacte  Diagnose  der  Schwangerschaft  noch  Schwierig- 
keiten machen  kann,  so  ist  doch  festzuhalten,  dass  sie  für  gewöhn- 
lich deren  keine  bietet.  Fühlt  man  bei  der  combinirten  Unter- 
suchung den,  der  Grösse  nach  dieser  Zeit  entsprechenden,  Uterus 
leicht  anteflectirt,  unempfindlich  und  von  eigenthümlich  weicher  Con- 
sistenz,  ist  die  Untersuchte  dabei  im  übrigen  gesund  und  ist  die 
früher  regelmässige  Periode  fortgeblieben,  so  kann  man  mit  voller 
Sicherheit  die  Diagnose  auf  Schwangerschaft  stellen. 

In  noch  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  die  differen- 
tielle  Diagnose  immer  leichter,  so  dass  vom  fünften  Monat  an  wohl 
kein  Fall  übrig  bleiben  dürfte,  in  dem  ein  geübter  Explorator  auch 
bei  wiederholter  Untersuchung,  wenn  es  sein  muss  in  Narkose,  noch 
zweifelhaft  bliebe.  Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  um  diese 
Zeit  (gewöhnlich  auch  schon  früher),  ist  so  sicher,  dass  man  auch 
in  Fällen,  in  denen  die  sicheren  Zeichen  fehlen  —  bei  abgestorbener 
Frucht  oder  Molen  —  die  Diagnose  mit  Sicherheit  auf  Schwanger- 
schaft stellen  kann. 

In  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  kommt  am  häufigsten 
Verwechslung  mit  Ovarialtumoren  vor,  und  zwar  wird  weit 
häufiger  eine  Schwangerschaft  für  ein  Ovarialkystom  gehalten  als 
umgekehrt.  So  unbegreiflich  und  unverzeihlich  dieser  Iri'thum  bei 
normalen  Schwangerschaftsverhältnissen  sein  würde,  so  erklärlich 
wird  der  Irrthum  bei  einer  übermässigen  Ansammlung  von  Frucht- 
wasser (Hydramnios).  Der  kugelige,  oft  enorm  grosse  Uterus,  der 
den  ganzen  Leib  unter  grosser  Anspannung  der  Bauchdecken  aus- 
füllt, fühlt  sich  prall  gespannt  an  wie  ein  Ovarialkystom,  ja  er  kann 
deutlichste  Fluctuation  zeigen.  Kindestheile  können  selbst  bei  wie- 
derholter Untersuchung  oft  weder  äusserlich  noch  innerlich  getastet 
werden;  noch  weniger  sind  Heratöne  zu  hören. 
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Wenn  aber  die  vorhandene  Amenorrhoe  schon  den  Verdacht 
der  Schwangerschaft  erwecken  muss,  so  sind  als  WerthvoUe  Zeichen 
noch  die  auffällige  Succulenz  der  Weichtheile,  die  Weinhefenförbung 
der  Vaginalschleimhaut  vorhanden  und  wird  es  bei  längerem  Aus- 
cultiren  bei  lebendem  Kinde  wohl  immer  gelingen,  die  Bewegungen 
der  Frucht  wahrzunehmen.  Endlich  ist  auch  die  Kürze  der  Portio 
vagin.  verdächtig,  wenn  nicht  gar  durch  den  frühzeitig  sich  öffnen- 
den Cervicalkanal  der  untere  Eipol  erreichbar  wird. 

Bedeutende  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  können  noch  aus 
Goniplicationen  mit  pathologischen  Zuständen  erwachsen.  In  solchen 
Fällen  wird  weit  leichter  die  Schwangerschaft  übersehen,  weil  des 
leicht  erkannten  pathologischen  Zustandes  wegen  gar  nicht  an  sie 
gedacht  wird,  als  dass  auch  bei  wiederholter  aufmerksamer  Unter- 
suchung ein  etwaiger  Verdacht  auf  Schwangerschaft  sich  nicht  be- 
stätigen oder  widerlegen  Hesse.  Allgemeine  diagnostische  Regeln, 
die  die  ganze  Fülle  solcher  Fälle  umfassen,  lassen  sich  nicht  auf- 
stellen; alles  kommt  dabei  auf  das  Individualisiren  des  einzelnen 
Falles  an. 

Mehr  psychologisch  interessant  als  diagnostisch  schwierig  sind  die 
nicht  seltenen  Fälle  von  sogenannter  eingebildeter  Schwangerschaft 
[grossesse  uerveuse,  spurious  pregnancy  ^)],  Fälle,  in  denen  nicht  schwan- 
gere Frauen  schwanger  zu  sein  glauben  und  alle  subjectiven  Zeichen  der 
Schwangerschaft  empfinden.  Dieselben  kommen  ebenso  häufig  vor  bald 
nach  der  Hefrath  als  im  Beginn  des  climacterischen  Alters,  ebenso  oft  da, 
wo  Nachkommenschaft  sehnlichst  erwünscht  wird,  als  da,  wo  Schwanger- 
schaft befürchtet  wird.  Bei  Frauen,  die  dem  Climacterium  nahe  sind, 
schwillt  dann  bisweilen  das  Abdomen  in  Folge  von  Tyrapanites  und  Fettab- 
lagerung in  den  Bauchdecken  und  im  Netz  zu  einer  betrttchtlichen  Aus- 
dehnung an,  Linea  alba  und  Warzenhof  färben  sich  bräunlich,  die  Brust- 
drüsen schwellen  an  und  entleeren  Colostrum.  Vor  allem  aber  glauben 
die  Frauen  deutliche  (mitunter  sogar  häufige  und  lästige)  Fruchtbewe- 
gungen zu  spüren  und  sind  durch  keine  Argumente  davon  zu  übersscmgen, 
dass  dies  auf  Selbsttäuschung  beruhe  und  Schwangerschaft  nicht  existire. 
Die  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  die  Kindes bewegun gen  behauptet  werden, 
hat  schon  manchen  unerfahrenen  Arzt  getäuscht,  so  dass  er,  allen  objec- 
tiven  Befunden  zum  Trotz,  schliesslich  selbst  an  Schwangerschaft  glaubte. 
In  solchen  Fällen  legen  sich  dann  die  Frauen  am  berechneten  Ende  der 
Schwangerschaft  woiil  in's  Bett  und    klagen   über   heftige  Wehen,  ja  sie 


M  Montgomery,  Die  Lehre  von  den  Zeichen  etc.  der  monschl.  Schwang., 
deutsch  von  Schwann.  Bonn  1839.  S.  200;  W,  I.  Schmidt,  Samtnl.  zweifelh. 
Schwangerschaftsf.  Wien  1818.  S.  9.  23;  Simpson,  Diseases  of  women. 
Edinb.  1872.  S.  363;  More  Madden,  Dublin.  J.  of  med.  sc.  March  1872. 
S.  255,  und  Proc.  of  the  Dublin  Obst.  Soc.  1872.  S.  63. 
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fangen  an  tnitztipressen.  In  einzelnen  solcher  Fälle  ist  es  zu  eigenthüm- 
liehen  Irrthümern  ärztlicherseits  gekommen.  So  erzählt  Simpson^  dasH 
ein  Arzt  von  einem  CoUegen  zur  Craniotomie  gerufen  wurde,  wAhrend 
gar  kein  Kind  da  war;  ja  sogar  der  Kaiserschnitt  ist  für  nöthig  gehalten 
worden,  weil  die  Geburt  durch  die  Naturkräfte  nicht  beendigt  wurde. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  Das  verdächtigste  Zeichen  vor 
der  Untersuchung  ist  das  Vorhandensein  der  Periode,  die  regelmässig  fort- 
besteht, wenn  nicht  ihre  Abwesenheit  sich  auf  andere  Weise  (wie  im  cli- 
macterischen  Alter)  erklärt.  Endgültig  entlarvt  werden  alle  diese  Fälle 
auch  bei  bedeutenden  Schwierigkeiten  durch  die  in  der  Chloroformnar- 
kose vorzunehmende  combinirte  Untersuchung,  die  einen  Uterus  von 
normaler  Grösse  ergiebt.  (Mitunter  fühlt  man  dabei  deutliche,  wenn  auch 
etwas  diflFuse  Abdominaltumoren,  die  durch  Anhäufung  von  Fett  im  Netz 
oder  durch  Faeces  gebildet  werden.)  Sind  die  Frauen  zu  der  Ueberzeu- 
gung  gekommen,  dass  sie  nicht  schwanger  sind,  so  verschwinden  alle 
oben  erwähnten  Schwangerschaftssymptome  schnell. 


Die  Diagnose  der  ersten  und  der  wiederholten  Schwangerschaft. 

Die  unterscheidenden  Merkmale  zwischen  erster  und  wieder- 
holter Schwangerschaft  sind  zahlreich,  jedoch  z.  Th.  nur  graduelle 
Unterschiede  und  dementsprechend  unsicher  zu  beurtheilen,  z.  Th. 
aber  ausserordentlich  charakteristisch.  Die  Letzteren  betreffen  vor 
Allem  den  Hymen,  die  Portio  vaginalis  und  den  Cervix 
uteri  und  das  Verhalten  des  vorliegenden  Kindestheils^ 
wenn  es  der  Schädel  ist. 

Bei  Erstgeschwängerten  ist  die  Haut  des  Bauches  straffer 
und  praller,  die  Bauchdecken  sind  schwer  einzudrücken,  so  dass  sich 
der  Fundus  uteri  und  besonders  seine  Seitenränder  schwerer  erkennen 
lassen.  Die  an  den  Bauchdecken,  auch  an  den  Brüsten  und  Ober- 
schenkeln sichtbaren  Striae  gravidarum  sind  alle  von  bläulich-rothcm 
Aussehen  zum  Zeichen  ihrer  Entstehung  in  der  bestehenden  Schwan- 
gerschaft.    Die  Brüste  erscheinen  prall,  rundlich,  selten  hängend. 

Die  Vulva  klafft  gar  nicht  oder  wenig,  das  Frenulum  ist  intact, 
im  Scheideneingang  kann  man  den  Hymen  deutlich  erkennen  als 
einen  an  der  Basis  überall  zusammenhängenden  Saum,  an 
dem  sich  ein  oder  mehrere  Einrisse  finden  (s.  Fig.  45).  Der  Harn- 
röhrenwulst  der  vorderen  Seheidenwand  sieht  oft  als  bläulichrother 
runzeliger  Zapfen  in  den  Scheideneingang  hinein.  Die  Scheide  ist 
meist  eng  und  fühlt  sich  durch  die  Falten  der  Schleimhaut  faltig 
rauh  an.  Die  Port.  vag.  ist  gleichmässig  aufgelockert  und 
weich,  der  Muttermund  geschlossen  oder  doch  erst  gegen  Ende  der 
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uteri  fast  immer  sehr  leicht  abzugrenzen,  indem  das  Epigastrinm 
leicht  und  tief  eindrückbar  ist,  ein  Verhalten,  welches  sich  bei  Erst- 
geschwängerten nur  im  letzten  Monat  findet.  Neben  den  blaurothen, 
oft  sehr  langen  frischen  Narben  der  bestehenden  Schwangerschaft 
sieht  man  alte,  aus  früheren  Schwangerschaften  datirende,  welche 
sich  durch  weisse  Farbe  und  leichte  quere  Runzelung  auszeichnen. 
Die  Brüste  sind  weniger  straflf,  hängend,  und  in  der  sie  bedecken- 
den Haut  sieht  man  gleichfalls  ältere  Narben. 

Die  Vulva  klafft  mehr  oder  weniger,  ist  häufig  von  durchschei- 
nenden Venen  und  Varicen  bläulich,  das  Frenulum  lässt  sich  nur 
ausnahmsweise  so  faltenförmig  anspannen,  wie  bei  Frimiparen;  an 
seiner  Stelle  finden  sich  oft  Narben  eines  früheren  Einrisses.  Statt 
des  bei  Erstgeschwängerten  allerdings  eingerissenen,  aber  an  der 
Basis  in  seiner  Continuität  noch  deutlich  nachweisbaren  Hymens 
trifft  man  nur  Spuren  desselben  als  einzelne  warzige  Hervor- 
ragungen (die  sogenannten  Carunculae  myrtiformes  s.  Fig.  46).  Die 
hypertrophischen,  in  den  Scheideneingang  meist  etwas  prolabirenden 
Vaginalwände  sind  glatt  und  haben  die  Runzeln  verloren,  so  dass 
sich  die  geräumige  Scheide  weicher  und  glatter  anfühlt ;  geschwollene 
Papillen  fühlt  man  nur  ausnahmsweise.  Die  Vaginalportion  ragt 
nicht  als  konischer  Zapfen,  sondern  als  kurzer,  breiter  Cy  lind  er 
in  die  Vagina  hinein  oder  die  von  einander  ganz  getrennten 
Lippen  hängen  wie  geschwollene  Lappen  herunter.  Der  Mutter- 
mund ist  quergespalten,  nicht  rund,  ist  geöffnet,  derCer- 
vix  wird  nach  dem  inneren  Muttermunde  hin  allmählich 
enger,  der  scharfe  Saum  des  Orif.  ext.,  wie  ihn  die  Erstge- 
schwängerten zeigen,  fehlt,  und  seine  Continuität  ist  seitlich 
durch  deutliche  Lücken,  häufig  durch  tiefe  Einrisse  un- 
terbrochen. Sind  diese  Continuitätstrennungen  auch  mitunter 
nicht  sehr  bedeutend,  so  ist  doch  zu  beiden  Seiten  eine  Einziehung 
nicht  zu  verkennen,  so  dass  man  eine  vordere  und,  von  ihr  deut- 
lich abgegrenzt,  eine  hintere  Lippe  unterscheiden  kann.  Gegen 
Ende  der  Schwangerschaft,  mitunter  schon  am  Ende  des  neunten 
Monats,  öffnet  sich  auch  der  innere  Muttermund,  der  Cervix  bleibt 
aber  in  obigem  Zustand,  indem  er  einen  mit  der  Spitze  nach  oben 
gerichteten  Trichter  bildet,  bis  zum  Eintritt  der  Geburt.  Durch 
den  offenen  Muttemmnd  fühlt  man  in  der  letzten  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft häufig  den  Kopf  vorliegen,  doch  tritt  er  nur  sehr  aus- 
nahmsweise in  das  kleine  Becken  ein,  sondern  liegt  noch  beweglich 
auf  dem  Beckeneingang  vor.     Nicht  selten  ist  er  etwas  nach  links 


Die  Diagnose  der  Zeit  der  Schwangerschaft.         .         125 

oder   rechts  abgewichen,   und  erst   die  beginnenden  Wehen   fixiren 
ihn  auf  dem  Becken. 

Der  oben  mitgetheilte  Befund  ist  der  gewöhnliche,  wie  man  ihn  bei 
Erst-  und  Mehrgeschwängerten  findet,  und  nahezu  immer  kann  man, 
wenn  man  alle  die  mitgetheilten  Zeichen  zusammenhält,  mit  grosser  Sicher- 
heit beurtheilen,  ob  schon  eine  Geburt  vorausgegangen  ist  oder  nicht. 
Natürlich  muss  man  alle  Zeichen  nicht  als  ganz  feststehende,  sondern  nur 
als  relative  auffassen.  So  wird  man  sich  nicht  wundern,  wenn  bei  Mehr- 
gebärenden, die  einen  ungewöhnlich  grossen  Umfang  des  Leibes  zeigen 
{einen  erheblich  grösseren  als  in  der  früheren  Schwangerschaft)  die  Banch- 
haut  straff,  fest  ist  und  die  Schwangerschaftsnarben  sich  wie  bei  Erst- 
gebärenden verhalten;  man  wird  es  ferner  natürlich  finden,  wenn  unter 
der  Geburt  nach  abgeflossenem  Wasser  und  erheblich  vermindertem  Vo- 
lumen des  Uterus  sich  runzelige  Narben  auch  bei  Erstgebärenden  zeigen. 
Auch  pathologische  Verhältnisse  bringen  Veränderungen  des  normalen 
Befundes  hervor.  So  kann  bei  einer  Erstgebärenden  eine  Verengerung 
des  Beckens  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  verhindern,  und  da 
der  nach  unten  drängende  Kopf  das  Verstreichen  der  Port.  vag.  bewirkt, 
60  kann  dieselbe  unter  diesen  Verhältnissen  sich  als  Zapfen  bis  zur  Geburt 
erhalten.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  iu  seltenen  Fällen  bei  Mehrgebären- 
den, besonders  wenn  seit  der  vorangegangenen  Geburt  eine  längere  Zeit 
verflossen  ist,  der  Cervix  sich  ganz  ähnlich  wie  bei  Primiparen  verhalten 
kann,  doch  pflegt  auch  in  diesen  Fällen  eine  deutliche  Trennung  der  vor- 
deren von  der  hinteren  Lippe  nicht  zu  fehlen. 

Sehr  schwierig  kann  die  Entscheidung  dann  werden,  wenn  eine 
mehr  oder  weniger  unzeitige  Geburt  vorausgegangen  ist.  Am  constan- 
testen  (aber  nicht  ganz  constant)  sind  die  in  der  nächsten  Schwanger- 
schaft durch  die  Auflockerung  und  ödematöse  Schwellung  der  Submucosa 
wieder  |deutlicher  hervortretenden  Narben  des  Cervix.  Sie  finden  sich 
nicht  selten  schon  nach  Aborten  im  dritten  oder  vierten  Monat,  wenn  alle 
sonstigen  Spuren  der '  überstandenen  unreifen  Geburt  fehlen.  Auch  die 
Verschiedenheit  der  Ueberreste  des  Hymen  i)  ist  ein  sehr  werthvolles 
Zeichen.  Die  Car.  myrtif.  werden  in  der  Regel  auch  schon  nach  unzei- 
tigen Geburten  gebildet,  selten  erhalten  sich  die  Lappen  des  Hymen  voll- 
ständig. (Dass  eine  Zerstörung  derselben  auch  nach  Erkrankungen,  die 
zur  Gangraen  des  Scheideneinganges  führen,  vorkommen  kann,  ist  selbst- 
verständlich. Theilweise  Zerstörung  wird  durch  syphilitische  Geschwüre, 
bedeutende  aber  nur  durch  ausgedehnte  ulcerative  Processe  bedingt.) 

Die  Diagnose  der  Zeit  der  Schwangerschaft. 

Praktisch  sehr  wichtig  ist  es,  die  Zeitdauer  der  Schwanger- 
schaft durch  die  objective  ünterauchung  bestimmen  zu  können.    Der 


1)  S.  Schroeder,  Schwang.,  Geburt  u.  Wochenbett.  S.  7,  und'Bidder, 
Pet.  med.  Z.  1868.  H.  1.  S.  50;  Budin,  Progr^s  mM.  1879;  Kirk  Duntan- 
90n,  Ed.  med.  Joum.  April  1878. 
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Natur  der  Sache  nach  ist  dies,  da  niemals  bestimmte  Veränderungen 
genau  einer  bestimmten  Zeit  entsprechen,  mit  voller  Genauigkeit 
nicht  möglich.  Bei  hinreichender  praktischer  Erfahrung  gelingt  es 
indessen  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  schwer,  die  Zeit  der 
Schwangerschaft  aus  der  Untersuchung  allein  einigermaassen  genau 
zu  bestimmen.  Bei  Erstgeschwängerten  ist  dies,  da  die  Verände- 
nmgen  bei  ihnen  charakteristischer  sind  und  typischer  verlaufen, 
leichter  als  bei  Mehrgeschwängerten.  Wir  wollen  die  Veränderungen, 
wie  sie  in  den  verschiedenen  Zeiträumen  der  Schwangerschaft  vor 
sich  gehen,  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  des  Erkennens  der- 
selben durch  die  ünterauchung  in  ihrer  Reihenfolge  schildern. 

Erster  Monat:  Der  Uterus  nimmt  bereits  im  ersten  Monat  an 
Grösse  zu;  die  Portio  vag.  ist  etwas  aufgelockert,  die  Scheide  secer- 
nirt  stärker.  Die  Veränderungen  sind  annähernd  dieselben,  wie  zur 
Zeit  der  Menstruation,  doch  ist  der  Uterus  grösser,  besonders 
im  Dickendurchmesser.  Als  auf  Gravidität  beruhend,  lässt 
sich  diese  Vergrösserung  nur  dann  deuten,  wenn  man  vor  Eintritt 
der  Conception  Gelegenheit  hatte,  den  Uterus  zu  palpiren,  und  auch 
dann  nur  mit  Wahrscheinlichkeit.  Doch  kann  unter  diesen  Um- 
ständen die  Vergrösserung  schon  recht  auffallend  sein. 

Zweiter  Monat:  Die  Vergrösserung  des  Uteiiis  lässt  sich  durch 
die  combinirte  Untersuchung  meist  mit  Leichtigkeit  sicher  stellen. 
Derselbe  erreicht  die  Grösse  einer  massigen  Orange  und  hat  besonders 
an  Dicke  stark  zugenommen.  Die  Consistenz  ist  noch  nicht  so 
weich  wie  später.  Der  Fundus  uteri  sinkt  etwas  mehr  nach  vorn. 
Der  untersuchende  Finger  erkennt  die  Ausdehnung  des  Corpus  uteri 
vorzugsweise  im  vorderen  Scheidengewölbe.  Der  Muttermund  bleibt 
weich  und  ist,  besonders  bei  Erstgebärenden,  deutlicher  aufgelockert. 
Die  Brüste  werden  voller,  der  Warzenhof  und  die  Linea  alba  be- 
ginnen zu  bräunen. 

Dritter  Monat:  Das  Corpus  uteri  ist  bei  der  combinirten 
Untersuchung  als  ein  breiter,  weicher,  fast  teigiger  Körper  sehr 
deutlich  im  vorderen  Scheidengewölbe  seiner  ganzen  Ausdehnung 
nach  zu  fühlen.  Es  wird  nahezu  kindskopfgross,  und  die  Portio 
vag.  tritt,  indem  der  Fundus  mehr  nach  vorn  sinkt,  etwas  nach 
hinten  und  wird  dadurch  schwerer  zugänglich. 

Vierter  Monat:  Der  Fundus  des  über  Kindskopf  grossen 
Uterus  lässt  sich  schon  durch  die  äussere  Untersuchung 
allein  über  der  Symphyse  nachweisen;  bei  der  combinirten 
Untersuchung  fühlt  man  ihn  den  ganzen  vorderen  Theil  des  Beckens 
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aosfbllend  imd  der  Symphyse  anliegend.  Die  Consistenz  ist  weich 
und  besonders  bei  Mehrgeschwängerten  ungleich,  an  einzelnen  Stellen 
(rom  Körper  des  Foetus  herrührend)  härter.  Bei  Erstgeschwängerten 
rundet  sich  deutlich  der  bisher  quergespaltene  Muttermund.  Bei 
gleichzeitiger  innerer  und  äusserer  Untersuchung  kann  man  bisweilen 
durch  wechselseitiges  Anstossen  ein  Ballotement  des  Fruchtkörpers 
hervorbringen.  Bei  der  Auscultation  hört  man  in  diesem  Monat, 
nicht  selten  schon  im  vorigen,  das  Uteringeräusch  an  einer  oder 
an  beiden  Seiten,  ebenso  hört  man  die  Kindesbewegungen 
als  frühestes  sicheres  Zeichen  der  Schwangerschaft. 

Fünfter  Monat:  Der  Uterus  ist  bei  der  äusseren  Unter- 
suchung deutlich  einige  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels 
(meistens  etwas  nach  rechts  liegend)  fühlbar.  Die  Portio  vag.  wird 
lockerer,  der  äussere  Muttermund  lässt  bei  Mehrgeschwängerten  den 
Finger  eindringen.  Gegen  das  Ende  dieses  Monats  fühlt  die  Mutter 
die  Bewegungen  der  Frucht  und  beim  Auscnltiren  hört  man  bis- 
weilen die  foetalen  Herztöne. 

Sechster  Monat:  Der  Uterusgrund  reicht  bis  zum  Na- 
bel, Kindestheile  lassen  sich  bei  Erstgeschwängerten  häutig  nur 
undeutlich,  andernfalls  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeit  nnterschei- 
den.  Die  Pigmentablagerungen  sind  jetzt  stark,  die  Brüste  voll 
und  fest. 

Siebenter  Monat:  Der  Uterus  steht  2  bis  3  Finger 
breit  über  dem  Nabel;  der  Umfang  des  Leibes  in  der  Nabel- 
gegend beträgt  ungeföhr  91  cm,  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  94  cm,  die  Enfemung  zwischen  Proc.  xiph.  des  Brust- 
beins und  Symphyse  misst  im  Mittel  42  cm.  Die  Nabelgrube  ver- 
schwindet, „der  Nabel  ist  verstrichen'^.  Die  Kindestheile  sind 
deutlicher  zu  fühlen.  Durch  Hypertrophie  und  ödematöse  Schwel- 
lung der  die  Port.  vag.  und  das  Scheidengewölbe  überziehenden 
Schleimhaut  und  des  unter  ihr  liegenden  submucösen  Gewebes  wie 
auch  durch  ihren  höheren  Stand  wird  die  Port.  vag.  d.  h.  der  in 
die  Scheide  vorragende  Theil  des  Cervix  etwas  kürzer.  Während 
bei  Erstgeschwängerten  der  äussere  Muttermund  noch  vollständig 
geschlossen  ist,  ist  bei  Mehrgesehwängerten  häufig  der  ganze  Cervix 
bis  zum  inneren  Muttermund  dem  untersuchenden  Finger  zugänglich. 
Bei  erwtcren  fühlt  man  mitunter  schon  jetzt  den  Kopf  als 
einen  harten  Körper  vorliegen,  der  bei  Berührung  mit  dem 
Finger  verschwindet,  um  sich  gleich  darauf  wieder  auf  den  Finger 
herabzusenken  (Ballotement).     Die  Brüste  werden  stärker,  und  aus 
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ihnen   lässt   sich  jetzt   regelmässig   (gewöhnlieh  schon  früher)   eine 
dünne  Flüssigkeit  drücken. 

Achter  Monat:  Der  Fundus  uteri  steht  bei  Erstge- 
schwängerten in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Herzgrube, 
der  umfang  des  Leibes  in  der  Nabelgegend  beträgt  durchschnittlich 
95  cm,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  97  cm,  die  Entfernung  zwi- 
schen Proc.  xiph.  und  Symphyse  43 V2  cw^«  Di^  Bauchdecken  sind 
besonders  bei  Erstgeschwängerten  so  stark  gespannt,  dass  sich  das 
Epigastrium  nur  unmerklich  eindrücken  lässt,  während  dies  bei 
Mehrgeschwängerten  leichter  gelingt.  Der  Nabel  ist  vollständig 
glatt.  Die  Lage  des  Kindes  lässt  sich  fast  immer  leicht  und  sicher 
schon  durch  die  äussere  Untersuchung  bestimmen:  bei  Erstge- 
schwängerten liegt  der  Kopf  der  Regel  nach  auf  dem 
Beckeneingang  leicht  beweglich  vor,  sonst  häufig  etwas  seit- 
lich abgewichen. 

Neunter  Monat:  Der  Uterus  geht  bei  Erstgeschwän- 
gerten bis  in  die  Herzgrube  und  erreicht  damit  seinen  höchsten 
Stand.  Der  Leib  misst  in  der  Nabelgegend  97^2  cni,  unterhalb 
derselben  99  cm;  die  Entfernung  des  Proc.  xiph.  von  der  Symphyse 
beträgt  gut  44  cm,  Bei  Erstgeschwängerten  öffnet  sich  der 
äussere  Muttermund  häufig,  so  dass  man  das  Nagelglied  hinein- 
legen kann,  der  Cervix  aber  ist  selten  bereits  durchgängig;  die 
zapfenförmige  Port.  vag.  fängt  an  sich  zu  verkürzen.  Bei  Mehr- 
geschwängerten gelangt  man  leicht  bis  an  den  inneren 
Muttermund,  mitunter  ist  auch  dieser  geöffnet,  und  man  kann 
die  Blase  oder  den  vorliegenden  Kindestheil  fühlen.  Bei  ersteren 
liegt  regelmässig  der  Kopf  mehr  oder  weniger  schwer  beweglich 
auf  dem  Beckeneingang  vor,  in  der  zweiten  Hälfte  dieses  Monats 
tritt  er  oft  schon  mit  einem  grossen  Segment  ins  kleine  Becken 
hinein;  bei  letzteren  liegt  er  mitunter  ballotirend  vor,  häufiger  noch 
ist  er  seitwärts  abgewichen,  so  dass  man  ihn  nur  durch  gleichzeiti- 
gen Druck  von  aussen  dem  von  der  Scheide  aus  untersuchenden 
Finger  zugänglich  machen  kann.  Seltener  fühlt  man  kleine  Theile 
vorliegend. 

Zehnter  Monat:  Der  Uterus  hat  sich  wieder  gesenkt,  so  dass 
sein  Fundus  ungefähr  in  derselben  Höhe  steht,  wie  im  achten  Monat. 
Der  Umfang  des  Leibes  ist  aber  nicht  verringert,  sondern  beträgt 
um  den  Nabel  99  cm  und  unterhalb  desselben  100  cm,  die  Entfer- 
nung des  Proc.  xiph.  von  der  Symphyse  misst  45^/,  cm.  Das 
Epigastrium   ist  jetzt,   da   der  Uterusgrund  herabgestiegen  ist^ 
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geblieben,  während  die  vordere  völlig  verschwunden  ist. 
Für  das  Verschwinden  des  Cervicalkanals  beweist  dies  Verhalten 
nichts.  Derselbe  ist  am  unteren  üterinsegment  durch  den  vor- 
dringenden Kopf  so  verzogen,  dass  der  äussere  Muttermund  nach 
der  Symphyse,  der  innere  nach  dem  Kreuzbein  hin  liegt.  Aus 
diesem  Grunde  scheint  es  so,  als  ob  dicht  über  dem  äusseren 
Muttermund  der  Kopf  liegt.  Ist,  wie  nicht  selten,  der  Cer\ix  schon 
in  der  Schwangerschaft  durchgängig,  oder  eröffnen  ihn  die  ersten 
Wehen,  so  kann  man  sich  besonders  bei  Mehrgebärenden,  meist 
davon  überzeugen,  dass  man,  um  mit  dem  Finger  in  das  Cavum 
uteri  zu  gelangen,  doch  noch  einen  Cervicalkanal  von  2 — 3  cm 
Länge  durchdringen  muss.  Ist  man  durch  den  inneren  Muttermund 
gedrungen,  so  kann  man,  indem  man  den  Finger  hakent^rmig  krümmt, 
das  ganze  untere  Uterinsegment  nach  vom  ziehen  und  auf  diese 
Weise  die  Richtung  des  Cervix  verändern. 

In  nicht  seltenen  Fällen  findet  man  oberhalb  des  inneren  Mut- 
termundes noch  einen  deutlich  niarkirten  Wulst,  bei  dem  die  dicke 
Uternsmuskulatur  beginnt,  während  zwischen  ihm  und  dem  inneren 
Muttermund  sich  ein  verdünntes  unteres  üterinsegment  her- 
ausgebildet hat.  Die  Bildung  dieses  unteren  üterinsegmentes,  dessen 
Beobachtung  sehr  alt  ist,  hat  zu  verschiedenen  Deutungen  Anlass 
gegeben.  Bandl  hat  den  obern  Ring,  den  man  zweckmässig  als 
Gontractionsring  bezeichnet,  für  den  inneren  Muttermund  erklärt 
und  das  untere  üterinsegment  für  den  oberen  ausgeweiteten  und 
mit  zur  üterushöhle  verbrauchten  Theil  des  Cervix.  Dasselbe  ge- 
hört nach  Anderen  (zumal  Schroeder)  der  Körperhöhle  an  und  bildet 
sich  regelmässig  während  der  Geburt  aus.  (Näheres  siehe  in  der 
Physiologie  der  Geburt.) 

In  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen,  besonders  bei  EretgeschWän- 
gerten  können  die  Contractionen  auch  schon  während  der  Gravidität 
so  stark  geworden  sein,  dass  sie  den  inneren  Muttermund  ausein- 
ander gezogen  haben  und  die  Eispitze  schon  in  der  Schwanger- 
schaft im  Cervix  steht.  Denselben  Einfluss  hat  in  erhöhtem  Grade 
eine  abnorme  Grösse  des  Eies. 

Bei  Mehrgeschwängerten  (s.  Fig.  48)  ist  der  äussere  Muttermund 
erheblich  weiter  als  der  fast  immer  durchgängige  innere  Mutteimund. 
Doch  kann  auch  der  letztere  schon  in  der  Schwangerschaft  für  zwei 
oder  selbst  drei  Finger  durchgängig  sein.  Der  Kopf  liegt  häufig 
auf  dem  Beckeneingang  beweglich  vor,  nicht  selten  aber  auch  mehr 
oder  weniger   nach    einer  Seite    abgewichen.     Die  Schleimhaut  der 
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die  vom  vorliegenden  Schädel  genommenen  (Hoch-  oder  Tiefstand, 
Beweglichkeit,  Ballotement)  auBserordentlieh  trügerisch  sind. 

Bei  einer  Erstgeschwängerten  spricht  eine  noch  lange,  zapfen- 
förmige  portio  vagin.  eben  so  sicher  gegen  den  letzten  Monat,  wie 
eine  fast  verstrichene  bei  gleichzeitiger  Eröffnung  des  Cervix  für 
das  Ende  der  Schwangerschaft  spricht.  Bei  Mehrgeschwängerten 
sind  auch  die  Zeichen  vom  cervix  uteri  wie  alle  Symptome  unsicherer 
und  kann  man  nur  sagen,  dass  eine  weite  Eröffnung  des  ganzen 
Cervicalkanales  das  Ende  der  Schwangci-schaft  höchst  wahrschein- 
lich macht. 

In  den  früheren  Monaten,  bis  zum  7  ten,  ist  der  Stand  des  fun- 
dus  uteri  in  der  Regel  der  beste,  und  ein  genügend  verlässlicher, 
Anhalt. 

Ahlfeld^)  hat  empfohlen,  für  die  Berechnung  der  Zeitdauer  der 
Schwangerschaft  die  Grösse  des  Kindes  im  Uterus  mit  dem  Tasterzirkel 
unmittelbar  zu  messen.  Zu  dem  Zweck  führt  man  bei  Geradlagen  die 
eine  Branche  des  Tasterzirkels  in  die  Scheide  ein  und  setzt  sie  au  den 
vorliegenden  Theil  an,  während  die  andere  Branche  von  aussen  auf  den 
andern  im  Fundus  liegenden  grossen  Theil  aufgesetzt  wird.  (Bei  (Quer- 
lagen ist  die  Messimg  noch  einfacher,  da  sie  nur  äusserlich  vorgenommen 
zu  werden  braucht.)  Die  Länge  der  so  erhaltenen  Fruchtaxe  beträgt  an- 
nähernd die  Hälfte  der  ganzen  Kindeslänge;  wenn  also  die  Messung  des 
in  der  Schwangerschaft  stark  über  die  vordere  Fläche  gekrümmten  Kindes 
25  cm  ergeben  hatte,  so  beträgt  die  Länge  des  geborenen  Kindes  vom 
Scheitel  bis  zur  Ferse  etwa  50  cm.  In  der  Geburt  trifft  diese  Messung 
nicht  zu,  weil  hier  die  Fruchtaxe  gestreckt  wird. 


Die  Diagnose  des  Lebens  oder  Todes  des  Blindes. 

Es  ist  stets  wünschenswerth  und  kann  von  grosser  Wichtigkeit 
werden,  schon  in  der  Schwangerschaft  festzustellen,  ob  die  Frucht 
am  Leben  oder  ob  sie  todt  ist. 

Davon  abgesehen,  dass  man  bei  jeder  gesunden  Schwangeren, 
bei  der  man  keinen  Grund  hat,  ein  todtes  Kind  anzunehmen,  ein 
lebendes  Kind  praesumiren  muss,  sprechen  für  das  Leben  des  Kin- 
des mit  Sicherheit  durch  die  aufgelegte  Hand  oder  das  Ohr  wahr- 
genommene Kindsbewegungen  und  deutlich  hörbare  foetale  Herztöne. 

Den  Gedanken  an  den  etwa  erfolgten  Tod  des  Foetns  müssen 
folgende  umstände  erwecken: 


^)  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  353  u.  Berichte  u.  Arbeiten,  ß.  I.  Leipzig. 
S.  26;  s.  auch  Runge,  D.  i.  Strassburg  1875,  Walraf,  D.  i.  Berlin  1873. 
Tram^r,  D.  i.  Bern  (s.  Centr.-Bl.  f.  Gyn.  1883.  S.  478)  und  Zweifel,  Arch. 
f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  491. 


Die  Diätetik  der  Schwangerschaft.  133 

Krankheiten  der  Mutter,  die  erfahrungsgemäss  häufig  den  Tod 
de$  Kindes  zur  Folge  haben  (Syphilis,  Eelampsie,  nach  häufigen 
Anfällen,  acute  fieberhafte  Krankeiten  mit  erheblicher  Temperatur- 
steigerung, andere  schwere  Allgemeinkrankheiten  wie  Cholera,  per- 
nieiöse  Anaemie  etc.),  Aufhören  der  früher  von  der  Mutter  deutlich 
geftlhlten  Foetalbewegungen  (dies  Zeichen  hat  allein  keinen  mass- 
gebenden Werth  und  verliert  jegliche  Bedeutung,  sobald  Geburts- 
wehen eingetreten  sind,  da  Kreissende  nur  ausnahmsweise  noch 
Kindsbewegungen  spüren).  Kleiner-  und  Weicherwerden  des  Uterus, 
sowie  SchlaflF-  und  Welkerwerden  der  Brüste,  Gefühl  der  Mutter, 
als  ob  ein  schwerer  Körper  im  Unterleib  hin  und  her  falle,  Frösteha, 
Mattigkeit,  schlechter  Geschmack  und  unerklärlich  schlechtes  All- 
gemeinbefinden. 

Gewissheit  von  dem  erfolgten  Tode  geben  nur  die  durch  den 
etwa  geöffneten  Muttermund  hindurch  deutlich  gefühlten  schlottern- 
den Kopfknochen,  unzweifelhafter  Fäulnissgeruch  nach  Abfluss  des 
Fruchtwassers  und  der  Mangel  der  foetalen  Herztöne,  der  bei  Ab- 
wesenheit sonstiger  pathologischer  Zustände  durch  eine  wiederholte 
auiinerksame  Unterauchung  sichergestellt  ist.  Abgang  übelriechenden 
Fruchtwassers   ist  kein   sicheres  Zeichen   für  den  Tod  der  Frucht. 

Von  Schroeäer^)  ist  gezeigt  worden,  dass  das  lebende  Kind  eine 
Würniequelle  für  den  schwangeren  Uterus  ist,  und  dass  das  Plus  der 
Wärme,  welches  dieser  der  Scheide  gegenüber  darbietet,  von  dem  Kinde 
herstammt,  da  es  versehwindet,  wenn  das  Kind  abstirbt.  Cohnstein  ^)  hat, 
darauf  gestützt,  vorgeschlagen,  die  Differenz  der  Temperatur  zwischen 
üteruM  und  Vagina  zur  Diagnose  des  Lebens  und  Todes  der  Frucht  zu 
benutzen.  Cr  selbst,  soAvie  Fehling  ^)  haben  auch  nachgewiesen,  dass  dies 
Mittel  nicht  ohne  Wichtigkeit  ist,  insofern  man  bei  gleicher  Temperatur 
von  Uterus  und  Scheide  den  Tod  des  Kindes  wohl  ziemlich  sicher  an- 
nehmen hann.  Wenn  nun  auch  dies  Mittel  schwerlich  ausgedehntere  dia- 
gnostische Anwendung  finden  wird,  so  kann  man  sich  doch  wohl,  bei 
Schwangeren  sowie  bei  Kreissenden,  in  einem  oder  dem  anderen  Fall, 
indem  man  vorhandene  Zweifel  gelöst  sehen  möchte,  mit  Vortheil  seiner 
erinnern. 

Die  Diätetik  der  Schwangerschaft. 

Literatur:  L.  J.  Boür,  Natürliche  Geburtshülfe.  3.  Aufl.  B.  I.  Wien 
1817.  S.  48.  —  F.  A.  V.  Ammon,  Die  ersten  Mutterpfiichten  und  die 
erste  Kindespflege.  Leipzig  1887.  —  Busey,  Amer.  J.  of  obst.  1886 
p.  1.  —  Eisenberg,  Hygiene  der  Schwangerschaft.  Wien  1892. 


1)  Virchow's  Archiv  B.  XXXV.  —  «)  Avch.  f.  Gvn.  B.  IV.  S.  547,  und 
Vtrchow's  Arch.  B.  LXII.  S.  141.  —  3)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  143, 
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Obgleich  die  Schwangerschaft  ein  vollständig  physiologischer 
Vorgang  ist,  so  sind  die  Verhältnisse  der  Schwangeren  doch  in  so 
mannigfacher  Beziehung  von  den  gewöhnlichen  abweichend,  und 
können  Verstösse  gegen  eine  rationelle  Lebensweise,  die  sonst  ohne 
Schaden  vertragen  werden,  ftlr  Mutter  und  Kind  so  nachtheilige 
Folgen  haben,  dass  es  dringend  geboten  ist,  die  Lebensweise  einer 
Schwangeren  diätetisch  nach  rationellen  Gnmdsätzen  zu  regeln. 

Zuerst  ist  der  Grundsatz  festzuhalten,  die  Schwangere  in  ihrer 
gewohnten  Lebensweise  behaiTcn  zu  lassen  und  nur  alle  ausserge- 
wöhnlichen  Anstrengungen  und  Verstösse  gegen  eine  vernunftge- 
mässe  Lebensweise  von  ihr  fernzuhalten,  sowie  den  ersten  Anfor- 
derungen der  Diätetik  (vor  allem  Reinlichkeit  und  frische  Luft)  zu 
gentigen. 

Zu  dem  Zweck  sind  Waschungen  der  Genitalien,  sowie  allge- 
meine nicht  zu  warme  Bäder  (27  °  R.)  und  regelmässige  Bewegung 
im  Freien  dringend  anzurathen.  So  zweckmässig  warme  Bäder, 
auch  mehrmals  wöchentlich  sind,  so  darf  man  doch  nicht  dem  Laien- 
glauben huldigen,  dass  der  Widerstand  der  Weichtheile  bei  der  Ge- 
burt, zumal  alter  Erstgebärender,  dadurch  vermindert  werde.  Bade- 
kuren und  besonders  Seebäder  und  Soolbäder,  sollen  während  der 
Schwangerschaft  nicht  angewandt  werden.  Vaginalinjeetionen  sind, 
falls  eine  Indication  dafür  besteht,  auch  in  der  Schwangerschaft  er- 
laubt, doch  dürfen  sie  nicht  zu  heiss,  nicht  mit  zu  hohem  Druck 
und  nicht  mit  tief  eingeführtem  Mutterrohr  gemacht  werden. 

Anomalien  der  Zusammensetzung  des  Blutes,  Störungen  der 
Verdauung,  Schlaflosigkeit  sind  leicht  die  Folgen  einer  anhaltend 
sitzenden  oder  liegenden  Lebensweise.  Indessen  sind  ausserge- 
wöhnliche  und  bedeutende  Anstrengungen,  wie  das  Heben  schwerer 
Lasten,  Tanzen,  Fahren  in  stossenden  Wagen  und  Reiten  zu  ver- 
meiden. Doch  sei  man  nicht  zu  ängstlich  und  rigoros.  Eisenbahn- 
fahrten, selbst  ausgedehnte,  und  Seereisen  pflegen  Schwangeren  nicht 
zu  schaden  und  keinen  Abort  hervorzurufen.  Allerdings  sollen  Reisen 
nicht  strapaziös  eingerichtet  werden. 

Was  Essen  und  Trinken  anbelangt,  so  bleibe  die  Schwangere 
bei  ihrer  gewohnten  Nahrung;  nur  vermeide  sie  alle  schwer  ver- 
daulichen und  stark  gewürzten  Speisen,  sowie  erhitzende  (ietränke. 
Ueberladungen  des  Magens  sind  besonders  am  Abend  streng  zu  ver- 
meiden. Die  oft  vorhandenen  eigenthümlichen  Gelüste  der  Schwan- 
geren befriedige  man  nur,  wenn  man  dadurch  nicht  schadet. 

Sehr  wichtig  ist  eine  geregelte  Dannentleernng,  doch  lasse  man 
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deswegen  nicht  durch  die  ganze  Schwangerschalt  hindurch  Laxan- 
tien oder  gar  Drastica  nehmen.  Besonders  gegen  Ende  der  Schwan- 
gerschaft braucht  man  sich  aber  bei  anhaltender  und  lästiger  Ver- 
stopfung vor  Abführmitteln  nicht  zu  scheuen.  Ganz  milde  Mittel,  wie 
besonders  Magn.  usta  (durch  welches  Mittel  nicht  blos  der  Stuhl  ge- 
regelt, sondern  auch  das  sehr  lästige  saure  Aufstosseu  gemindert 
wird)  y  ferner  Tamarinden,  Cascara  sagrada,  Faulbaumrindenthee, 
St.  (lermain-Thee,  Rhabarber  kann  man  Monate  hindurch  von  Zeit 
zu  Zeit  gebrauchen  lassen.  Neben  den  inneren  Mitteln  und  zu  ihrer 
Beschränkung  sind  Klystiere  und  Glycerin-Suppositorien  zu  gebrauchen. 

Die  Kleidung  Schwangerer  ist  so  einzurichten,  dass  sie  die 
Füsse  und  den  Unterleib  warm  hält,  ohne  fest  und  eng  zu  sitzen. 
Nicht  zu  enge  Beinkleider,  sowie  das  Tragen  der  Röcke  an  Trag- 
bändem  sind  anzurathen.  Durchaus  zu  empfehlen  ist,  besonders  für 
Mehrgeschwängerte  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
das  Tragen  einer  passenden  Leibbinde.  Dieselbe  begünstigt,  durch 
Verminderung  einer  übermässigen  Anteversio  uteri,  die  normale 
Lage  des  Kindes  und  fixirt  den  Kopf  auf  dem  Beckeneingang  oder 
begünstigt  selbst  seinen  Eintritt  in  das  Becken.  Ausserdem  wird 
dadurch  die  Körperfigur  besser  erhalten.  Enge  Corsets  und  Strumpf- 
bänder sind  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  unzweck- 
mässig. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  im  Hinblick  auf  das  später  zu 
erflillende  Stillungsgeschäft  verlangen  die  Warzen.  Um  ihr  Wund- 
werden im  Wochenbett  zu  verhüten  ist  es  das  Beste,  dieselben  in 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  mit  mildem  Oel,  Lanolin  oder 
Lanolincreme  täglich  einreiben  zu  lassen,  wodurch  die  Haut  geschmei- 
dig erhalten  wird.  Seltener  empfiehlt  es  sich  bei  sehr  zarter  Haut 
Waschungen  mit  herbem  Rothwein  machen  zu  lassen.  Sind  die  Warzen 
wenig  prominent,  so  können  sie  mit  den  Fingern  öfter  hervorgezogen 
werden.  Dies  empfiehlt  sich  mehr,  als  das  täglich  mehrstündige 
Anwenden  sog.  Warzenhütchen,  unter  welchen  die  Epidermis,  wegen 
Mangel  der  Verdunstung,  weich,  macerirt  und  zum  Wundwerden 
disponirt  wird.  Hohlwar/en  sind  auf  keine  Weise  für  das  Stillge- 
schäft tauglich  zu  machen. 

Von  grosser  Wichtigkeit,  besonders  für  Frauen,  die  keine  ge- 
ordnete, sie  ganz  in  Anspruch  nehmende  Beschäftigung  haben,  ist 
die  Diätetik  des  Geistes.  Man  suche  bei  der  Schwangeren  eine 
heitere,  zufriedene  Stimmung  hervorzurufen  und  alle  aufregenden 
Gemüthsbewegungen  fernzuhalten;  die  so  oft  vorhandene  übermässige 
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Furcht  vor  der  Geburt   suche  man  durch  vernünftige  Zuspräche  zu 
zerstreuen. 

Die  oft  lästigen  Schwangerschaftsbeschwerden,  wie  Erbrechen, 
Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  Seite,  Ohnmächten,  Zahnschmerzen 
u.  dergl.  kann  man  symptomatisch  behandeln.  Doch  ist  die  The- 
rapie häufig  ganz  erfolglos,  und  man  thut  deswegen,  wenn  die 
Störungen  keinen  ungewöhnlich  hohen  Grad  erreichen-,  und  wenn 
die  Geburt  nicht  mehr  zu  weit  entfernt  ist,  am  besten,  der  Schwan- 
geren dieselben  einfach  als  Begleiter  ihres  Zustandes  vorzustellen, 
die  sie  zu  ertragen  habe  und  die  mit  der  erfolgten  Niederkunft  von 
selbst  verschwinden. 


Physiologie  der  Geburt. 


Bei  der  normalen  Geburt  wird  das  Ei  am  regelmässigen  Ende 
der  Schwangerschaft  vermittelst  der  natürlichen  Kräfte  aus  der  üterus- 
höhle  durch  den  Cervicalkanal  und  die  Scheide  ausgetrieben. 

Zwei  Factoren  sind  es  mithin,  die  bei  der  Geburt  in's  Gewicht 
fallen:  die  austreibenden  Kräfte  und  der  Widerstand,  den  dieselben 
finden. 

Der  letztere  wird  bedingt  durch  das  Verhältniss  des  auszu- 
treibenden Objects,  des  Eies,  zu  den  Geburtswegen,  die  das  Ei  zu 
passiren  hat. 

Die  normalen  Geburtswege  sowie  die  Frucht  haben  wir  früher 
bereits  kennen  gelernt. 

Bevor  wir  zur  nähern  Betrachtung  der  mechanischen  Vorgänge 
der  Geburt  selbst  übergehen,  müssen  wir  noch  erfahren,  in  welchen 
Lagen  und  Stellungen  das  Kind  zur  Geburt  sich  stellen  kann,  und 
dann,  nachdem  wir  kurz  den  allgemeinen  Gang  der  Geburt  kennen 
gelernt  haben,  auf  das  Studium  der  Mechanismen,  durch  welche  die 
einzelnen  Geburtsvorgänge  bedingt  sind,  die  eigentliche  Physiologie 
der  Geburt,  näher  eingehen. 

Die  verschiedenen  Kindeslagen. 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  ist  die  Lage  und  Stellung  des 
Kindes  im  ütcnis  während  der  Schwangerschaft  eine  sehr  wechselnde. 
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Kurz  vor  Eintritt  der  Geburt  liegt  das  Kind  bei  Erstgebärenden  in 
der  Regel  mit  dem  Kopfe  bereits  im  Becken,  bei  Mehrgebärenden 
liegt  der  Kopf  beweglieh  über  dem  Beckeneingang  oder  etwas  nach 
einer  der  beiden  Seiten  abgewichen.  Ausnahmsweise  ist  diese  Ab- 
weichung so  bedeutend;  dass  der  Beginn  der  Contractionen  nicht 
genügt,  das  Kind  in  eine  Geradlage  zu  bringen,  so  dass  dasselbe 
noch  während  der  Geburt  mehr  oder  weniger  quer  liegt.  In  an- 
deren Fällen  kommt  es  vor,  dass  in  Folge  der  8.  86  auseinander- 
gesetzten Momente  der  Steiss  auf  dem  Beckeneingang  vorliegt  oder 
demselben  wenigstens  näher  ist  als  der  Kopf,  so  dass,  wenn  die 
beginnenden  Wehen  die  Geradstellung  der  Frucht  versuchen,  die- 
selbe eine  Beckenendlage  erhält. 

Aus  dem  Mitgetheilten  geht  hervor,  dass  Querlagen  bei  Erst- 
gebärenden unter  der  Geburt  zu  den  grossen  Seltenheiten  ^hören 
müssen,  die  stets  durch  erhebliche  Abnormitäten  (meistens  Becken- 
fehler) bedingt  sind,  während  sie  bei  Mehrgebärenden  liäufiger  vor- 
kommen. 

Ist  der  Kopf  nach  unten  gerichtet,  so  liegt,  wenn  der  Foetus 
seine  normale  Haltung  hat,  der  Schädel  vor;  hat  sich  das  Kinn 
von  der  Brust  entfernt  und  der  Kopf  in  den  Nacken  geschlagen,  be- 
steht also  abweichende  Haltung  des  Kopfes,  so  liegt  das  Gesicht  vor. 

Ist  das  Beckenende  nach  unten  gerichtet  und  hat  der  Foetus 
seine  normale  Haltung,  so  liegt  der  Steiss  am  tiefsten,  und  höchstens 
sind  bei  Beginn  der  Geburt  neben  ihm  noch  die  Füssc  zu  fühlen, 
bleiben  jedoch  im  weitem  Verlauf  der  Geburt  zurück.  Ausnahms- 
weise entfernen  sich  die  Oberschenkel  vom  Bauch,  und  dann  sinken 
die  Füsse  vor  dem  Steiss  in  den  Muttermund  herab  oder,  was  da- 
bei sehr  selten  sich  ereignet,  die  Unterschenkel  bleiben  an  den  Ober- 
schenkeln liegen,  und  im  Muttermund  sind  die  Kniee  zu  fQhleu. 
Verhalten  sidi  die  Ffisse  nicht  gleich,  ist  nur  ein  ^uss  herunterge- 
schlagen, während  der  andere  an  der  Bauchfläche  liegen  geblieben 
ist,  so  spricht  man  von  einer  unvollkommenen  Fusslage. 

Man  unterscheidet  demgemäss  folgende  Kindeslagen: 

^    ^r     n  (   a-  Schädellagen. 

1 .  Kopflagen  {  •  w  , 

'  I  b.  GcHichtslagen. 

a.  Steisslagen. 


I.   Geradlageu 


2.  Beckenendlairen 


b.  Fusslagen. 


II.  Querlagen. 

Dass  die  Querlagen  in  die  Pathologie  der  Geburt  gehören,  da- 
rüber ist  man  einig,  da  sie  als  solche  im  Allgemeinen  für  die  Natur- 
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kräfte  unvollendbar  sind.  Weit  schwieriger  ist  die  Stellung  der 
übrigen  Lagen  zu  präcisiren.  Die  Gesichts-  und  Fnsslagen  kann 
man,  da  das  Kind  bei  ihnen  seine  normale  Haltung  eingebüsst  hat, 
von  vornherein  nicht  zu  den  normalen  Geburten  rechnen.  Man  kann 
dies  um  so  weniger,  als  die  Fusslagen,  wenn  sie  den  Xaturkräften 
allein  tiberlausen  werden,  für  das  Kind  sehr  ungünstig  sind,  und 
die  Gesichtslagen  für  die  Mutter  und  für  das  Kind  beschwerlicher 
und  langsamer  verlaufen  und  schon  dadurch  die  Prognose  trüben. 
Eine  wirkliche  Mittelstellung  nehmen  die  reinen  Steisslagen  ein. 
Denn  einerseits  kommen  sie  noch  relativ  häufig  (circa  3^/o)  vor, 
ferner  ist  der  mechanische  Durchtritt  durch  die  mütterlichen  Theile 
in  dieser  Stellung  eher  leichter,  sicher  nicht  schwerer  als  bei  Schä- 
dellagen und  endlich  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  mindestens 
eben  |o  gut,  wie  bei  letzteren;  andererseits  aber  ist  die  Prognose 
für  das  Kind  weit  ungünstiger  [nach  CA.  Bell^)  wurden  bei  2367 
»Steisslagen  519  Kinder,  fast  22  ^/o,  todtgeboren]  und  erfordern  sie 
im  letzten  Stadium  bei  der  Austreibung  des  Kopfes  häufig  Kuusthülfe, 
so  dass  man  sie  gewiss  nicht  als  ganz  normale  Geburten  bezeichnen 
kann.  Die  eigentlich  normale  Geburt  wird  nur  durch  die  Schädel- 
lage repräsentirt,  und  selbst  bei  dieser  kommen  Abweichungen  in 
der  Stellung  und  in  der  Haltung  des  Schädels  vor,  die  nicht  als 
normal  zu  betrachten  sind. 

Wenn  trotzdem  an  dieser  Stelle  in  der  Physiologie  der  Geburt 
nur  die  Querlagen  ausgeschieden  und  die  sämmtlichen  Geradlagen 
der  Betrachtung  unterzogen  werden,  so  geschieht  dies  dem  eben 
Auseinandergesetzten  zufolge  nicht,  weil  wir  sie  sämmtlich  als  nor- 
male Lagen  ansehen,  sondern  nur  aus  Gründen  der  Zweckmässig- 
keit. Wir  scheiden  (von  der  Diagnostik  abgesehen)  die  Querlagen 
aus,  weil  von  einem  Geburtsmechanismus  für  gewöhnlich  bei  ihnen 
nicht  die  Rede  sein  kann,  und  betrachten  die  übrigen  Lagen  hier 
im  Zusammenhang,  um  eine  einheitliche  Schilderung  der  Art  und 
Weise,  wie  das  Kind  durch  das  Becken  getrieben  wird,  geben  zu 
können. 

Bei  den  Kopf-  und  Beckenendlageu  ist  die  Stellung  des  Kindes 
für  die  Betrachtung  des  Mechanismus  der  Geburt  von  grosser  Wich- 
tigkeit. Man  unterscheidet  dieselbe  danach,  ob  der  Rücken  des 
Kindes  in  der  linken  oder  in  der  rechten  Seite  des  Uterus  liegt, 
und  nennt  die  erstere  Stellung,   die  mehr  als  doppelt  so  häufig  vor- 

^)  Monthly  J    of  med.  sc.  Sept.  1853.  p.  225. 
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kommt,  erste,  die  andere  zweite  Kopf-  resp.  Beckenendlage.  Bei 
der  Untersuchung  von  der  Scheide  aus  erkennt  man  die  Stellung 
des  Kindes  an  der  Stellung  des  vorliegenden  Kindestheils^  indem 
kleine  Fontanelle  (bei  Gesichtslagen  Stirn)  oder  Kreuzbein  des  Kin- 
des der  Seite  entsprechen,  in  der  der  Rücken  liegt.  Von  fernerer 
Bedeutung  ist  dabei,  ob  der  Rücken  des  Kindes  ziemlich  gerade 
nach  der  Seite  oder  mehr  nach  vorn  oder  hinten  liegt.  Am  häufig- 
sten, aber  durchaus  nicht  ausschliesslich,  liegt  er  bei  erster  Schädel- 
stellung mehr  nach  vom,  bei  zweiter  mehr  nach  hinten,  eine  Er- 
fahrung, die  sich  aus  den  S.  84  f.  angestellten  Betrachtungen  über 
die  Ursachen  der  Lage  und  Stellung  des  Kindes  leicht  erklärt. 
Auch  der  Umstand,  dass  die  erste  Schädelstellung  ungefähr  doppelt 
so  häufig  ist  wie  die  zweite,  kann  nicht  befremden,  wenn  man  be- 
denkt, dass  der  Mensch  von  24  Stunden  ungeiUhr  16  in  aufrechter 
Stellung  und  8  liegend  zubringt. 

Die  bei  weitem  häufigste  Lage  ist  die  Schädellage;  sie  kommt 
in  etwa  95®/o  aller  Kindeslagen  (d.  h.  auf  1,05  einmal),  zur  Beob- 
achtung. Gesichtslagen  kommen  vor  in  0,^  ^/o,  d.  h.  auf  166  Kin- 
deslagen einmal  (nach  HecJcer  ^)  auf  127  einmal),  Beckenendlagen 
in  3,11  ®/o,  auf  32,1  Kindeslagen  einmal  (nach  Hecker  auf  32  ein- 
mal), Querlagen  in  0,-6  *^/o,  auf  1 78  Kindeslagen  (nach  Hecker  auf 
102)  einmal. 

Diese  Angaben  sind  berechnet  nach  einer  grossen  Anzahl  von  in 
klinischen  Berichten  aufgeführten  Zahlen.  Die  Frequenz  der  Schädel  lagen 
ist  aus  dern  Durchschnitt  von  200,176,  die  der  Gesichtslagen  aus  dem  von 
293,593,  die  der  Beckenendlagen  aus  dem  von  361,874  und  die  der  Quer- 
lagen aus  dem  von  335,827  Kindeslagen  berechnet.  {Winckel  fand  unter 
242,791  Geburten  1534  Gesichtslagen,  also  1  auf  158).  P3s  muss  übrigens 
bemerkt  werden,  dass  das  Uebergewicht  der  Schädellagen  bei  ganz  nor- 
malen Geburten  noch  weit  grösser  wird.  So  kommen  dieselben,  wenn 
man  unreife  und  Zwillingskinder  ausschliesst,  in  96  bis  97  %  vor.  Becken- 
endlagen sind  bei  ausgetragenem  Kinde  und  einfacher  Geburt  um  die 
Hälfte,  Querlagen  um  ein  Dritttheil  seltener,  als  die  obigen  Zahlen  es 
angeben.  Beckenendlagen  kommen  also  unter  diesen  Verhältnissen  nur 
auf  ungefähr  70,  Querlagen  auf  ungefähr  250  Geburten  einmal  vor.  Noch 
seltener  werden  sie  sowohl,  als  auch  die  Gesichtslagen,  wenn  man  auch^ 
andere  Abnormitäten,  besonders  Beckenenge,  ausschliesst.  Für  eine  genaue 
Berechnung  der  Häufigkeit  der  Schädellagen  bei  in  jeder  Beziehung  nor- 
malen Geburten  fehlen  noch  die  nöthigen  grossen  Zahlen. 

Die  Häufigkeit   der  ei*sten  Schädelstellung  zur  zweiten  verhält 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  378. 
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sich  nach  Hecker  wie  2,56:1,  die  der  ersten  Gesichtslage  zur  zweiten 
wie  1,64:  1  (nach  Winckel  wie  l,^:  1),  bei  den  Beekenendlagen  wie 
1,47:1.  Die  Steisslagen  werden  doppelt  so  häufig  beobachtet  als 
Fnsslagen,  Knielagen  sind  sehr  selten,  einmal  unter  185  Becken- 
endlagen. 

Die  einfädle  Beobachtung  der  Geburt  führte  schon  sehr  früh  zur 
Kenntniss  verschiedener  Fruchtlagen.  So  erwähnt  schon  Hippokrates 
ausser  der  Schädellage  Fusslagen  (die  er  für  sehr  gefährlich  hält),  Quer- 
lagen und  Armlagen.  Die  späteren  Autoren  schlössen  sich  ihm  an  und 
unterscheiden  sich  hauptsächlich  nach  der  Meinung  von  der  grösseren 
oder  geringeren  Gefährlichkeit  der  einzelnen  Lagen.  Erst  von  Eucharius 
Boesslin  (1513)  an  folgt  eine  Künstelei,  die  schliesslich  so  viel  Lagen  an- 
nahm, als  sich  Gegenden  am  Körper  des  Kindes  entdecken  lassen.  Dies 
Bestreben,  die  Kindeslagen  in  schematischer  Weise  zu  vervielfachen, 
gipfelte  in  Baudelocque  (1775),  nach  dem  sich  das  Kind  in  nicht  weniger 
als  94  Lagen  zur  Geburt  stellen  kann.  Erst  in  der  neueren  Zeit  wurden 
die  Kindeslagen  wieder  vereinfacht. 

Bei  den  uniparen  Säugethieren  herrschen  die  Kopflagen  in  ähnlicher 
Weise  vor  wie  beim  Menschen,  so  bei  Stuten  in  90%,  bei  Kühen  in  93 
bis  96  %  ^),  während  bei  manchen  Pluriparen  (Schwein,  Katze  und  Kanin- 
chen) die  Beckenendlagen  ebenso  häufig  sind.  (Die  Ursache  der  Häufig- 
keit der  Kopflagen  bei  den  ersteren  hängt  ebenfalls  von  der  Gravitation 
ab.  In  der  Stellung  auf  allen  Vieren  liegen  die  oberen  Theile  des  Uterus 
tiefer  als  der  Muttermund;  in  letzterem  liegt  deswegen  der  Kopf,  da  das 
bei  den  Thieren  schwerere  Hintertheil  nach  unten  fällt.)  Die  Kopflagen 
der  Säugethiere  unterscheiden  sich  von  denen  der  Menschen  sehr  wesent- 
lich dadurch,  dass  die  Jungen  nur  mit  vorausgehender  Schnauze  geboren 
werden  können,  und  Scheitel-  oder  Hinterhauptslagen  für  die  Natur  un- 
vollendbar  sind.  Dabei  liegen  vor  dem  Kopf  die  Vorderfüsse  vor,  ja  bei 
den  Kühen  tritt,  wenn  die  Vorderbeine  ausnahmsweise  nach  hinten  liegen, 
ein  vollständiges  Geburtshinderniss  ein.  Die  Beckenendlagen  kommen 
als  Steiss-,  unvollkommene  und  vollkommene  Fusslagen  vor.  Doch  sind 
bei  Pferden  und  Kühen  die  reinen  Steisslagen,  da  die  Hinterbeine  sich 
am  mütterlichen  Schoossbein  anstemmen ,  für  die  Naturkräfte  nicht 
vollendbar. 


Die  Diagnose  der  einzelnen  Kindeslagen. 

Am  Kreisbett  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  möglichst 
frühzeitig  sich  von  dem  Verhalten  des  Uterus  und  der 
Kindeslage  zu  überzeugen  und  dadurch  eine  richtige  geburts- 
hülfliche  Diagnose   zu   stellen.     Ebenso    wie   an    der  Schwangeren 

1)  Kehrer,  vergl.  Phys.  etc.  S.  104. 
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dient   auch    an    der  Kreissenden  hierzu  in  erster  Linie  die  äussere 
Untersnchnng. 

Die  Äussere  Untersuchung. 

Die  Technik  der  äusseren  Untersuchung  ist  auch  während  der 
Geburt  die  gleiche  wie  in  der  Schwangerschaft.  Man  beginnt  mit 
der  Palpation  des  Uterus.  Der  Wechsel  von  Contraction  und 
Erschlaffung  bewirkt  am  Uteruskörper  bald  die  harte,  bald  die 
weiche  Consistenz.  Während  der  Wehen  kann  man  sich  besonders 
leicht  von  der  ganzen  Configuration  des  Utenis,  von  der  Höhe  des 
Contractionsringes  und  von  der  Beschaffenheit  des  unteren  Uterin- 
se^^entes  überzeugen,  vor  Allem  wird  man  dann  auch  die  Ligg. 
rotunda  erkennen  und  ihre  normale  Spannung  von  der  abnormen 
mühelos  unterscheiden  lernen.  Während  bei  der  Wehe  der  Hohl- 
muskel (s.  u.)  sich  hart  zusammengezogen  anfühlt,  fehlt  diese  Härte 
am  unteren  Uterinsegment,  vielmehr  ergiebt  sich  hier  das  Gefühl  von 
»Spannung.  Ans  der  Dauer  und  Intensität  der  Contraction  kann  man 
wichtige  Schlüsse  auf  die  Zeit  der  Geburt  machen,  aus  dem  Charakter 
der  Wehen,  d.  h.  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  der  Mitwirkung  der 
Bauchpresse  die  Geburtsperiode  erkennen,  aus  der  Häufigkeit  der 
Erhärtung  des  Uterus  die  voraussichtliche  Dauer  der  Geburt  beur- 
theilen,  ja  man  kann  auch  durch  Vergleichung  der  Schroerzäusserung 
mit  dem  Grade  der  Zusammenziehung  in  gewissem  Sinne  eine  Prognose 
der  Geburt  stellen. 

Demnächst  folgt  die  Erkenntniss  der  Kindeslage.  Diese 
ist  nur  bei  erschlafftem  Uterus,  also  in  der  Wehenpause 
möglich.  Zuerst  legt  man  beide  Hände  parallel  auf  die  beiden 
Seiten  des  Uterus,  indem  die  Spitzen  der  Finger  nach  dem  Fundus 
zu  gerichtet  sind.  Durch  die  Vergleichung  der  beiden  Seiten  findet 
man  leicht  heraus,  ob  es  sich  um  eine  Geradlage,  und  wenn  dies 
der  Fall,  um  welche  Stellung  es  sich  handelt.  Nunmehr  kommt  die 
Palpation  des  vorliegenden  Theiles;  zu  dem  Behufe  setzt 
man  sich  an  die  Seite  des  Bettes  und  legt  von  oben  beide  Hände 
auf  den  unteren  Theil  des  Unterleibs  der  Kreissenden,  so  dass  die 
Fingerspitzen  gegen  die  Symphyse,  die  Handwurzeln  gegen  den 
Nabel  hin  gerichtet  sind.  Durch  kurze,  anschlagende  Bewegungen 
kann  man  dann  erkennen,  ob  ein  grosser  Theil  beweglich  auf  dem 
Beckeneingang  vorliegt.  Ist  dies  nämlich  der  Fall,  so  erhält  man 
das  deutliche  Gefühl  des  Ballotements.  Noch  leichter  erhält  eine 
der  beiden  Hände  das  Gefühl,    wenn  der  Theil  in  geringem  Grade 
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nach  einer  Seite  abgewichen  ist.  Ist  der  grosse  Theil  auf  dem 
Beckeneingang  fixirt,  so  kann  man  ihn  gleichfalls  leicht  durch  das 
untere  üterinsegment  durchfühlen.  Schwieriger  wird  dies,  wenn 
derselbe  zum  grössten  Theil  oder  ganz  in's  kleine  Becken  hinein- 
getreten ist.  Man  kann  alsdann  zuerst  nur  constatiren,  dass  man 
nicht  tief  zwischen  Symphyse  und  unteres  Uterinsegment  eindringen 
kann,  sondern  dass  der  fühlbare  Tumor  sich  in's  kleine  Becken  fort- 
setzt. Zur  weiteren  Diagnose  sollen  die  Fingerspitzen  schräg  nach 
innen  und  unten  gerichtet  sein  und  ausserhalb  der  Recti  langsam 
nach  dem  Beckeueingang  zu  vorwärts  dringen.  Am  zweckmässig- 
sten  ist  es,  einen  langsamen,  gleichmässigen  Druck  auszuüben.  Hierbei 
ist  es  wichtig  zu  wissen,  dass  bei  noimaler  Haltung  des  Kopfes  die 
Stirn  und  das  Gesicht  am  leichtesten  zugänglich  sind;  man  wird 
daher  zuerst  auf  der  Seite  die  Hand  eindrücken,  auf  der  man  vor- 
her die  Bauchseite  des  Kindes  erkannt  hat.  Hat  erst  einmal  die 
eine  Hand  hier  den  Gesichtsschädel  festgestellt,  so  wird  die  andere 
Hand  mit  ihren  Fingerspitzen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  lang- 
sam in  der  Richtung  nach  der  Beckenhöhle  zu  eindringen  und  hier 
ohne  allzugrosse  Mühe  die  Wölbung  auch  des  Hinterhauptes  pal- 
piren.  Man  muss  dabei  nur  die  Spannung  der  Bauchdecken  mit 
Vorsieht  zu  überwinden  suchen. 

Steht  der  Kopf  im  Becken,  so  hat  man  von  dem  Eindringen 
mit  einer  Hand  unter  Entfernung  des  Daumens  von  den  4  Fingern, 
das  wir  bei  der  Diagnostik  der  Schwangerschaft  erwähnten,  während 
der  Geburt  nicht  so  gute  Resultate. 

Die  Unterscheidung  zwischen  einer  Kopf-  und  Beckenendlage  ist 
dann  leicht,  wenn  der  vorliegende  Theil  noch  über  dem  Becken  steht, 
indem  der  erstere  ein  härteres  Gefühl  hervorbringt,  in  Folge  dessen 
er  auch  deutlicher  und  leichter  ballotirt.  Ausserdem  ist  der  Kopf 
grösser  und  fühlt  sich  weniger  stark  convex  an.  Auch  der  Ansatz 
der  Extremitäten  an  den  fraglichen  Theil  kann  mitunter  zur  Ent- 
scheidung dienen,  indem  dieselben  an  den  Steiss  sich  unmittelbar 
ansetzen,  während  beim  Kopf  erst  die  Halseinschnürung  kommt  und 
dann  der  Ansatz  kleiner  Theile  folgt.  Bei  Gesichtslagen  fühlt  man 
ausser  der  abweichenden  Haltung  des  Rumpfes  regelmässig  den 
Hinterhauptsschädel  im  oder  über  dem  Beckeneingang.  Fasbender  ^) 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  Steiss-  oder  Querlagen  das 
pergamentartige    Knittern   der   Schädelknochen,    welches   dieselben 


1)  M.  f.  G.  B.  XXXiri.  S.  435. 
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nicht  selten  bieten,  unter  güustig:en  Umständen  aucli  durch  die 
Baiichdecken  fahlen  und  so  Schädel  und  Steiss  sieher  unterscheiden 
kann.  Mitunter,  besonders  bei  kleinen  F'rüchten,  fühlt  sich  der 
Steiss  auffallend  klein  und  spitz  an,  so  dass  er  mit  kleinen  Kindes- 
theilen  verwechselt  werden  kann.  Er  unterscheidet  sich  von  den- 
selben jedoch  durch  das  Ballotement,  welches  kleine  Theile  niemals 
darbieten. 

Die  Frage,  ob  man  eine  erste  oder  zweite  Stellung  vor  sich 
hat,  ist  in  der  Regel  nicht  schwierig  zu  unterscheiden.  Man  palpire 
den  nach  oben  liegenden  grossen  Theil  recht  aufmerksam,  auch  be- 
achte man,  an  welcher  Seite  vom  grossen  Theil  kleine  Theile  zu 
fühlen  sind.  Es  kommt  nämlich  bei  starker  Seitenlagerung  des 
Uterus  vor,  dass  man  z.  B.  den  grossen  Theil  entschieden  in  der 
rechten  Seite  des  Unterleibes  fühlt,  so  dass  man  geneigt  wäre,  die 
Stellung  für  eine  zweite  zu  erklären,  während  man  bei  genauer 
Palpation  links  keine  weiteren  Fruchttheile,  rechts  vom  grossen 
Theil  aber  kleine  Theile  fühlt  und  also  eine  erste  Stellung  vor  sich 
hat.  Schwierig  kann  es  sein,  die  kleinen  Theile  zu  fühlen,  wenn 
der  Rücken  annähernd  gerade  nach  vom  liegt,  und  man  kann  in 
solchen  Fällen,  in  denen  der  Kopf  noch  nicht  fest  im  Becken  steht, 
nicht  selten  den  Rücken  bald  nach  rechts,  bald  nach  links  bringen. 
Zur  Verwechslung  mit  kleinen  Theilen  und  dadurch  zur  falschen 
Diagnose  der  Stellung  können  ausserordentlich  leicht  kleine  Fibroide, 
besonders  interstitielle,  Veranlassung  geben,  die  sich  frappant  wie 
kleine  Theile  anfühlen  können.  Auch  die  Palpation  der  Schulter 
kann  zur  Diagnose  der  Stellung  von  Bedeutung  werden^). 

Sehr  wichtig  für  die  Unterscheidung  der  ersten  und  zweiten 
Stellung  ist  die  Auscultation,  bei  der  man  sich,  wenn  man  sie  fbr 
die  Diagnose  der  Kindesstellung  verwerthen  will,  niemals  begnügen 
darf,  überhaupt  Herztöne  gehört  zu  haben,  sondern  stets  die  Stelle 
aufsuchen  muss,  an  der  die  Herztöne  am  deutlichsteu  hörbar  sind. 
Bei  der  ersten  Stellung  hört  man  die  Herztöne  in  der  unteren  Bauch- 
gegend links  ziemlich  weit  nach  aussen  und  nur  selten  bis  zur  Mittel- 
linie. Bei  der  zweiten  Stellung  hört  man  sie  (der  Lage  des  foe- 
talen  Herzens  in  der  linken  Thoraxhälfte  entsprechend)  meistens 
rechts  hart  an  der  Linea  alba,  seltener  weit  nach  aussen,  häufig 
auch  noch  etwas  links  von  der  Linea  alba  sehr  deutlich.  (Bedeu- 
tende Rechts-  oder  Linkslage   des  Uterus  kann  zu  Irrthümern  Ver- 

^  Riviere,  Ann.  de  gyn.  1886.  H.  p.  252. 
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anlassung  geben^  wenn  man  als  Richtschnur  die  Linea  alba  und 
nicht  die  jedesmalige  Mitte  des  Uterus  annimmt.)  Zur  Unterschei- 
dung der  Kopf-  von  den  Beckeneudlagen  ist  die  Auscultation  nur 
mit  grosser  Vorsicht  zu  verwerthen.  Häufig  hört  man  allerdings 
bei  letzteren  die  Herztöne  sehr  hoch  in  der  Gegend  des  Nabels  oder 
über  demselben,  dies  ist  jedoch  durchaus  nicht  constant  und  kommt 
auch  bei  Schädellagen  vor. 

Eine  wichtige  Hülfe  bietet  uns  die  Auscultation  zur  Unterschei- 
dung der  Gesichts-  von  den  Schädellagen.  Bei  ersteren  kommt 
nämlich  der  Thorax  so  weit  in  die  dem  Rücken  nicht  entsprechende 
Uterushälfte  hinüber  zu  liegen,  dass  man  die  Herztöne  in  dieser 
hört.  Man  fühlt  also  z.  B.  bei  erster  Gesichtslage  links  oben  den 
Steiss  und  von  ihm  nach  rechts  kleine  Theile,  hört  aber  die  Herz- 
töne etwas  nach  rechts  von  der  Linea  alba.  Fühlt  man  dabei  über 
dem  linken  Schambeinast  noch  das  hervorragende  Hinterhaupt,  so 
ist  die  Gesichtslage  einwiesen. 

Am  schwierigsten  ist  es,  durch  die  äussere  Untersuchung  (bei 
der  inneren  gelingt  es  sehr  leicht)  die  Fusslagen  von  Steisslagen 
zu  unterscheiden.  Man  kann  die  ersteren  vermuthen,  wenn  der 
Steiss  etwas  nach  der  Seite  des  Rückens,  also  bei  erster  Lage  nach 
links,  abgewichen  ist. 

Querlagen  erkennt  man  daran,  dass  man  in  jeder  Seite  des 
Uterus  einen  grossen  ballotirenden  Theil  fühlt,  während  der  Fundus 
leer  ist,  und  man  zwischen  Symphyse  und  unteres  Uterinsegraent 
mehr  oder  weniger  tief  eindringen  kann.  Die  Herztöne  hört  man 
meistens  mehr  in  der  Seite,  in  der  der  Kopf  liegt.  Fühlt  man  an 
der  vorderen  Bauchwand  deutlich  kleine  Theile,  so  liegt  der  Rücken 
nach  hinten  und  meistens  nach  unten. 

Die  Resultate,  welche  man  durch  die  äussere  Untersuchung 
unter  günstigen  Verhältnissen  erhalten  kann,  beziehen  sich  also  auf 
die  Diagnose  der  Geburtsperiode,  des  Characters  der  Wehen,  die 
Lage  und  Stellung  des  Kindes,  sowie  des  Verhältnisses  des  vorlie- 
genden Theiles  zum  Beckeneingang. 

Die  innere  Untersuchung. 

Die  innere  Untersuchung  hat  unter  allen  Umständen  als 
nothwendige  Voraussetzung  eine  penible  Desinfection  der 
Finger,  der  Hand  und  des  Unterarmes  des  Untersuchers. 
Die  Einzelheiten  derselben  folgen  in  der  Diätetik  der  Geburt,  doch 
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mnss  hier  besonders  auf  die  vor  jeder  einzelnen  Untersuchung 
gründlichst  zu  wiederholende  Desinfection  hingewiesen 
werden. 

Auch  eine  Säuberung  der  äusseren  Genitalien  muss  stets  vor- 
lier  vorgenommen  sein  und  bei  der  Einführung  des  oder  besser 
der  beiden  Finger  darauf  geachtet  werden,  dass  nichts  unsau- 
beres von  dem  Damm  her  mit  in  die  Scheide  hineingeführt  wird, 
ja  es  kann  zweckmässig  sein  in  derselben  Weise,  wie  oben  er- 
wähnt, durch  die  andere  Hand  die  Einstülpung  der  Schamhaare 
zu  verhindern  oder  selbst  unter  Zuhtilfenahme  des  Gesichtes  die 
Finger  einzuführen. 

Die  innere  Untersuchung,  die  ja  an  und  für  sich  die  Mög- 
lichkeit einer  Gefährdung  des  Lebens  und  der  Gesundheit  der  Kreis- 
senden allerdings  nur  bei  mangelhafter  Desinfection  in  sich  schliesst, 
soll  jedenfalls  beschränkt  werden;  es  soll  daher  möglichst  viel 
schon  bei  der  äusseren  Untersuchung  festgestellt  werden.  Mit  Cred4 
und  Leopold  sind  wir  geneigt  für  die  Privatpraxis  unter  ganz  norma- 
len Verhältnissen  durch  die  sorgfältig  vorgenommene  äussere  Unter- 
suchung die  innere  gewöhnlich  für  entbehrlich  zu  halten;  sie  wird 
natürlich  nothwendig,  sobald  durch  die  Palpation  eine  äussere  Ab- 
weichung festgestellt  wurde,  femer  bei  unsicherem  Ergebnis«  der 
äusseren  Untersuchung,  bei  allen  gefahrdrohenden  Zuständen  der 
Mutter,  bei  protrahirtem  oder  sonst  abnormem  Verlauf  der  Geburt  und 
sobald  sich  die  Nothwendigkeit  ergiebt,  genaueres  über  den  Zustand 
der  Scheide,  des  Cervix  oder  des  Beckens  festzustellen.  Durch  die 
innere  Untersuchung  allein  kann  natürlich  ein  geübter  Untersucher, 
wenn  der  vorliegende  Theil  tief  genug  steht,  der  Cervicalkanal  er- 
weitert und  die  Blase  schlaff  oder  bereits  gesprungen  ist,  sich  nicht 
allein  über  die  Lage,  sondern  auch  über  die  Stellung  des  Kindes 
sehr  genau  orientiren.  Für  den  noch  nicht  hinreichend  Geübten 
bietet  aber  die  innere  Untersuchung  Anlass  zu  zahlreichen  Irr- 
thümem,  und  thut  derselbe  deswegen  gut,  das  Resultat  der  inneren 
Untersuchung  stets  durch  die  äussere  zu  controliren. 

Hat  man  die  Finger  in  die  Scheide  eingeführt,  so  achtet  man 
s<»fort  auf  die  Weite  der  Vagina  und  das  Verhalten  der  Vaginal- 
portion; je  nachdem  die  letztere  verkürzt  ist,  der  obere  Theil  des 
Cervix  ganz  auseinandergewiehen  oder  der  Muttermund  schon  vfillig 
erweitert  ist,  wird  der  Befund  ein  verschiedener  sein,  doch  dürften 
diagnostische  Schwierigkeiten  nur  ausnahmsweise  entstehen;  allerdings 
kann   ein    wenig  geübter  Untersucher   einmal  die    durch    den  Kopf 
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tief  herabgedrängte  und  verdünnte  vordere  Kcheidenwaud  für  die 
Fruchtblase  halten  und  daher  völlige  Erweiterung  des  Muttermundes 
annehmen,  bis  der  höher  eingeführte  Finger  die  Portio  vaginalis  hoch 
und  hinten  auffindet. 

Demnächst  folgt  die  Diagnostik  des  vorliegenden  Theiles. 
Die  Schädellagen  erkennt  man  an  dem  Vorliegen  eines  grossen, 
runden,  gleichmässig  knochenharten  Theiles,  der,  wenn  er  noch 
hoch  und  beweglich  steht,  leicht  ballotirt.  Steht  derselbe  fest,  so 
gelingt  es  meistens  leicht,  an  ihm  Nähte  und  wenigstens  eine  Fon- 
tanelle zu  fühlen.  Um  sich  sofort  orientiren  zu  können,  gehe  man 
mit  dem  untersuchenden  Finger  an  dem  Schädel  entlang  nach  dem 
Kreuzbein  hin.  Auf  diesem  Wege  kommt  man  an  eine  Naht,  die 
in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Pfeilnaht  ist.  Diese 
verfolgt  man  nach  beiden  Seiten  so  weit  wie  möglich,  bis  man  an 
eine  Stelle  kommt,  wo  mehrere  Nähte  zusammentreffen.  Zur  Unter- 
scheidung der  beiden  Fontanellen  von  einander  dient  vor  allem  ihre 
abweichende  Gestalt  (s.  S.  66).  Doch  kann  dies  Merkmal  täuschen, 
indem  die  Knochen  so  stark  zusammengedrängt  sein  können,  dass 
der  knochenfreie  Raum  der  grossen  Fontanelle  fast  verschwindet, 
und  andererseits  bei  starker  Unterschiebung  der  Spitze  des  Hinter- 
hauptbeins unter  die  Scheitelbeine  auch  die  kleine  Fontanelle  das 
Gefühl  einer  Knochenlücke  täuschend  darbieten  kann.  Ausnahms- 
weise findet  sich  an  der  Spitze  des  Hinterhauptbeines  eine  Fissur 
mit  auseinanderweichenden  Rändern,  oder  ein  TForm'scher  Knochen 
in  der  Art  eingeschaltet,  dass  die  Gestalt  der  kleinen  Fontanelle 
der  der  grossen  ganz  ähnlich  wird.  Auch  im  Verlauf  der  Pfeilnaht, 
ungefähr  1  cm  oberhalb  der  kleinen  Fontanelle,  kommt  durchaus 
nicht  selten  eine  rhomboide  Erweiterung  der  Naht  vor,  die  zu  Irr- 
thümern  führen  kann^).  Einen  bestimmten  Ausspruch  thue  man 
deswegen  nur,  wenn  man  bequem  die  ganze  Fontanelle  befühlen 
kann.  Gehen  drei  Nähte  von  ihr  ab,  so  ist  es  die  kleine,  gehen 
vier  ab,  so  ist  es  die  grosse  Fontanelle.  Weit  leichter  sind  die 
F'ontanellen  zu  unterscheiden,  wenn  man  sie  beide  fühlen  kann. 

Ein  sehr  häufiger  Irrthum  wird  bei  der  inneren  Untersuchung 
dadurch  veranlasst,  dass  man  die  Pfeilnaht  mit  einem  Schenkel  der 
Lambdanaht  verwechselt.  Weit  seltener  wird  dies  vorkommen,  wenn 
man  sich  durch   die  vorausgegangene    äussere  Untersuchung  bereits 


1)  S.  Hartmanriy  Beitr.  z.  Osteol.  d.  Neugeb.  D.  i.  Tübin<;-en  18«3J»  mit 
Tafel  und  Kueneke,  Die  vier  Factoren  der  Geburt.  1869.  S.  2iM. 
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eine  Vorstellung  über  die  Lage  des  Kindes  gemacht  hat.  Im  übrigen 
dienen  folgende  Merkmale  zur  Unterscheidung:  Die  Pfeilnaht  ver- 
läuft gestreckter,  die  Lambdanaht  convexer;  nach  der  Pfeilnaht  zu 
fallen  die  Scheitelbeine  allmählich  und  sehr  dtlnn  und  nachgiebig 
werdend  ab,  während  der  Rand  der  Scheitelbeine  an  der  Lambda- 
naht ein  weit  schärferer,  schroffer  abfallender  ist;  an  der  Lambdanaht 
lassen  sieh  oft  Unregelmässigkeiten  in  ihrem  sonst  geraden  Verlauf 
mit  grosser  Deutlichkeit  und  Schärfe  fohlen,  während  die  Pfeilnaht 
ganz  gerade  bleibt.  Bei  starker  üebereinanderschiebung  der  Kopf- 
knochen kann  allerdings  auch  das  eine  Scheitelbein  scharf  gegen 
das  andere  abfallen,  die  Begrenzung  bildet  aber  immer  eine  gerade 
Linie,  und  der  Knochenrand  ist  immer  noch  weicher  als  der  nach 
der  Lambdanaht  hin.  Sehr  selten  wird  man  sich  femer  in  der 
Deutung  der  verschiedenen  Nähte  irren,  wenn  man  weiss,  dass  das 
Hinterhauptsbein,  wenigstens  an  [der  Spitze  fast  ganz  regelmässig, 
unter  die  beiden  Scheitelbeine  untergeschoben  wird.  Verwechslungen 
der  Pfeilnaht  mit  den  Kronennähten  sind  seltener.  Diese  liegen 
nur  ausnahmsweise  so  tief,  und  die  grosse  Fontanelle  ist  dann 
meistens  so  deutlich  fbhlbar,  dass  man  die  Nähte  schon  an  der  Ge- 
stalt der  Fontanelle  selbst,  deren  spitzer  Winkel  zwischen  die  Stirn- 
beine hineingeht,  erkennen  kann.  Auch  die  Stimnaht  wird  aus  den- 
selben Gründen,  und  da  man  sie  nicht  weit  verfolgen  kann,  ohne 
an  Glabella  und  Nasenrücken  zu  kommen,  nicht  leicht  mit  der  Pfeil- 
naht verwechselt  werden. 

Eine  sichere  Diagnose  des  vorliegenden  Schädels  überhaupt 
oder  seiner  Stellung  kann  unmöglich  werden  durch  die  pralle  Blase 
und  durch  die  Bildung  der  Kopfgeschwulst.  Die  letztere  kann  so 
bedeutend  werden,  dass  sie  den  ganzen  vorliegenden  Theil  des  Kopfes 
weich  erscheinen  lässt;  am  leichtesten  fühlt  man  dann  die  Knochen 
des  Schädels,  wenn  man  unmittelbar  hinter  der  Symphyse  in  die 
Höhe  geht;  auch  kann  das  hier  befindliche  Ohr  für  die  Diagnose 
werthvoll  werden^). 

Die  Diagnose  des  vorliegenden  Gesichtes  ist  bei  nicht  zu  hohem 
Stand  desselben  nach  eröffnetem  Muttermunde  leicht.  Die  Theile 
des  Gesichts:  Nase,  Augen  (besonders  die  Supraorbitalränder  der 
Stirnbeine),  Stimnaht  und  nach  imten  Mund  und  Kinn  sind  so  cha- 
rakteristisch, dass  sie  nicht  leicht  zu  verwechseln  sind.  Steckt  man 
den  Finger  in  den  Mund,   so  fühlt  man  mitimter  deutliche  Saugbe- 


1)  S.  Lomer,  Centr.  f.  Gyn.  1885.  No.  35. 
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wegungen.  Schwierig  kann  die  Diagnose  bei  sehr  bedeutender  Ge- 
sichtsgeschwulst werden,  die  die  Theile  mitunter  so  verunstaltet, 
dass  sie  selbst  für  den  Gesichtssinn  nach  beendeter  Geburt  schwer 
erkennbar  sind. 

Der  vorliegende  Steiss  ist  nach  eröflFneteni  Muttermunde  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gleichfalls  unschwer  zu  erkennen.  Man  kommt 
in  der  Regel  auf  einen  weichen  Theil  (die  nach  vorn  liegende  Hin- 
terbacke), von  dem  nach  hinten  man  die  Afteröffnung  deutlich  ftlblt. 
Zu  beiden  Seiten  derselben  lassen  sich  die  Tubera  ischii  deutlich 
durchfühlen,  und  nach  dem  Rücken  hin  ist  die  Spitze  des  Steiss- 
beins  und  sind  weiterhin  die  Proc.  spin.  der  Kreuzbeinwirbel  zu 
erkennen,  während  man  nach  der  Bauchfläche  hin  an  die  Vulva 
oder  das  Sero  tum  gelangt.  Letzteres  kann  so  stark  angeschwollen 
sein,  dass  man  es  als  grosse  Blase  fühlt.  Mitunter  findet  sich  am 
untern  Ende  des  Kreuzbeins  einige  Centimeter  über  dem  Anus  eine 
starke  Einziehung  der  Haut  —  die  foveola  coecygea  Eckers  ^)  — , 
die  ein  ganz  ähnliches  Gefühl  wie  der  After  darbietet,  sich  von 
ihm  aber  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  auf  dem  Knochen  liegt. 
Man  muss  ihr  Vorkommen  kennen,  um  sich  nicht  iiTe  führen  zu 
lassen.  Bei  tiefem  Stand  des  Steisses  kann  man  nach  vorn  auch 
schon  in  eine  Leistenbeuge  kommen. 

Vorliegende  Füsse  lassen  sich  schon  bei  geschlossenem  Mutter- 
nmnde  durch  ihr  charakteristisches  plötzliches  Stossen  und  schnelles 
Wiederverschwinden  erkennen,  bei  geöffnetem  Muttermimd  sind  sie 
von  den  Händen  ohne  Schwierigkeit  zu  unterscheiden. 

An  Querlagen  nmss  man  stets  denken,  sobald  man  keinen  vor- 
liegenden Kindestheil  fühlen  kann.  Häufig  fühlt  man  eine  Hand 
im  Muttermunde  liegen,  die  durch  die  grössere  Länge  und  Beweg- 
lichkeit der  Finger,  sowie  durch  die  mangelnde  Ferse  sich  von 
einem  Fuss  unterscheiden  lässt.  Während  der  Fuss  femer  kurze 
stos^ende  Bewegungen  macht,  bleibt  die  Hand  meistens  ruhig  liegen 
und  umfasst  wohl  auch  den  untersuchenden  Finger,  oder  sie  zieht 
sich  doch  nur  langsam  zurück.  Kommt  man  erst  später  zu  der 
Querlage,  so  fühlt  man  die  Schulter  mehr  oder  weniger  fest  auf  oder 
in  dem  Beckeneingang  vorliegen.  Mitunter  ist  der  Arm,  der  dann 
leicht  erkannt  wird,  in  die  Scheide  vorgefallen.  Die  Schulter  er- 
kennt man  an  der  Achselhöhle,  in  der  man  Rippen  fühlt.  An  der 
Richtung  beider   erkennt  man,    in  welcher  Seite    des  Beckens   der 

1)  Arch.  f.  Anthrop.  1880.  B.  XXII.  S.  129 
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Kopf  lie^t.  Aus  der  nach  vom  abgehenden  Clavicula  und  der  nach 
hinten  sitzenden  Scapula,  sowie  an  der  höckerigen  Beihe  der  Proe. 
»p.  der  Wirbelsäule  beurtheilt  man,  ob  der  Rücken  nach  vorn  (Sym- 
physe) oder  nach  hinten  (Kreuzbein)  liegt. 

Die  oombinirte  Untersuchung. 

Die  gleichzeitige  Vornahme  der  inneren  und  äusseren  Unter- 
suchung ist  überflüssig,  sobald  der  vorliegende  Theil  feststeht  oder 
doch  schwer  beweglich  ist.  Liegt  derselbe  aber  leicht  beweglich 
vor,  so  nuiss  man,  wenn  man  sich  näher  über  die  Stellung  desselben 
Orientiren  will,  ihn  von  aussen  fixiren.  Wichtiger  noch  wird 
wird  diese  Methode  der  Untersuchung,  wenn  der  vorliegende  Theil 
seitlich  abgewichen  ist  oder  wenn  das  Kind  ganz  quer  liegt.  Im 
ersten  Fall  kann  man  denselben  durch  gleichzeitigen  Druck  von 
auasen  dem  im  Muttermunde  liegenden  Finger  leicht  zugänglich 
machen,  und  auch  bei  Querlagen  gelingt  es  im  Anfang  der  Geburt 
nicht  selten,  wenigstens  den  einen  grossen  Theil  dem  von  innen 
untersuchenden  Finger  so  zu  nähern,  dass  er  genau  erkannt  wer- 
den kann. 

Allgemeines  Ober  den  Terlanf  der  Geburt« 

Bei  dem  regelmässigen  Verlauf  der  Geburt  unterschei- 
det man  am  besten  drei  Perioden:  die  Eröffnungs-,  die 
Austreibungs-  und  Nachgeburtsperiode. 

Die  Eröffnungsperiode  beginnt  mit  dem  Ende  der  Schwan- 
gerschaft und  ist  mit  der  vollständigen  Erweiterung  des  äusseren 
Muttermundes  beendet. 

Mitunter,  besonders  bei  Mehrgebärenden,  beginnen  die  Wehen 
ziemlich  plötzlich,  so  dass  zwischen  Schwangerschaft  und  Kreissbett 
sich  eine  deutliche  Grenze  findet;  gewöhnlich  indessen,  besoudeis 
bei  Primiparen,  ist  der  Uebergang  ein  allmählicher.  Nachdem  schon 
längere  Zeit  Contractionen  voraufgegangen,  die  weniger  für  die 
Schwangere,  als  flttr  die  aufgelegte  Hand  bemerkbar  waren,  nehmen 
dieselben  an  Stärke  und  an  Häufigkeit  zu.  Die  Schwangere  wird 
unruhig  und  sucht  für  ihr  Kreuz  eine  Stütze,  entweder  indem  sie 
einen  Unterarm  in  das  Kreuz  legt,  oder  indem  sie  sich  gegen  feste 
Gegenstände  anlehnt. 

Schon  bei  den  ersten  kräftigen  Contractionen  wird  bei  der 
äusseren  Untersuchung  die  Aenderung  in  der  Gestalt  und  Lage  des 
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Uterus  auffällig.  Derselbe  wird  etwas  schmaler  und  der  Fundus 
tritt  höher  nach  oben,  so  dass  er  schon  im  Anfang  der  Eröfiiiungs- 
periode  nicht  mehr  wie  im  10.  Monat  der  Schwangerschaft,  sondern 
höher  dem  Stand  des  9.  Monats  entsprechend  steht  und  bald  noch 
höher  ansteigt,  bis  er  fest  gegen  den  Rippenbogen  anstösst.  Diese 
Aendening  im  Höhenstaud  ist  ein  sehr  zuverlässiges  Mittel,  eine 
Kreissende  von  einer  Schwangeren  zu  unterscheiden. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  den  äusseren  Mutter- 
mund bei  Erstgebärenden  häufig  noch  nicht  geöff'net.  Machen  die 
ersten  Wehen  ihn  jetzt  für  den  Finger  durchgängig,  so  findet  man 
in  der  Regel  den  Cervix  in  seiner  ganzen  Länge  noch  erhalten,  und 
die  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  geht  erst  jetzt  vor  sich. 
Nur  in  AusnahmefUUen  sind  die  Contractionen  schon  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  so  stark  gewesen  (travail  insensible),  dass 
man  den  Cervix  verkürzt  oder  bereits  verstrichen  findet,  d.  h.  die 
Spitze  des  Eies  ist  schon  in  den  auseinandergedrängten  Cervix  ein- 
getreten. Der  Kf)pf  steht  bei  Erstgebärenden  in  der  Regel  bereits 
vollständig  im  Becken,  bei  Mehrgebärenden  wird  er  wenigstens 
während  der  Wehe  auf  dem  Beckeneingang  fixirt.  Ist  der  innere 
Muttermund  aiiseinandergedrängt,  so  fühlt  man  während  der*  Wehe 
eine  deutliche  Spannung  des  äusseren  Muttermundes;  derselbe  wird 
inmier  dünner  und  sein  Saum  ganz  scharf,  in  ihm  ist  die  gespannte 
und  mit  Fruchtwasser  prallgefüllte  Blase  („die  Blase  stellt  sich") 
und,  wenn  nur  wenig  Fruchtwasser  zwischen  Blase  und  vorliegendem 
Schädel  sich  befindet,  hinter  der  ersteren  auch  der  letztere  zu  fühlen. 
Ausser  der  Wehe  werden  Muttermund  und  Blase  wieder  schlaffer 
und  der  Kopf  ist  dann  deutlich  erkennbar. 

Mit  den  stärker  werdenden  Contractionen  wird  auch  der  äussere 
Muttermund  weiter,  der  Scheidenschleim  ist  mit  Blut  gemischt  („es 
zeichnet^)  in  Folge  der  leicht  mit  etwas  Blutung  verbundenen  Tren- 
nung der  Decidua,  später  auch  kleiner  Einrisse  in  den  Muttermunds- 
saum; die  Blase  dringt  durch  denselben  hindurch  (mitunter  wurst- 
fömiig)  in  die  Scheide  vor  und  bleibt  auch  während  der  Wehe  ge- 
spannt, bis  sie,  wenn  die  Oeffnung  des  Muttermundes  einen  Durch- 
messer von  7  bis  li)  cm  erreicht  hat,  springt  und  das  vor  dem  Kopf 
befindliche  Fracht wasser  („das  erste  Wasser",  „Vorwasser")  abfliesst. 
Der  übrige  Theil  desselben  wird  durch  den  tamponirenden  Kopf 
zurückgehalten,  doch  wird  regelmässig  im  Beginn  der  Wehe  ein 
Theil  dieses  Wassers  neben  dem  Ko])f  vorbei  aus  dem  Uterus  her- 
ausgepresst.    Nicht  selten  springt  übrigens  die  Blase  bei  noch  wenig 
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geöffnetem  Muttermund.     Alsdann  wird  dieser  durch  den  Kopf  aus- 
einandergedrängt. 

Mitunter  erfolgt  der  Blasensprung  aber  auch  erst  längere  Zeit 
nach  der  vollständigen  Erweiteruug  des  Muttermundes  während  des 
Durchschneidens  des  Kindes,  oder  das  letztere  wird  gar  in  den 
nnzerrissenen  Häuten  („mit  der  Glückshaube")  geboren. 

Nicht  so  sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  bei  noch  stehender 
Blase  während  der  Wehe  Wasser  abgeht.  Mitunter  ist  dies  die 
Folge  einer  Wasseransammlung  zwischen  Amnion  und  Chorion,  weit 
häufiger  ereignet  es  sich,  wenn  die  Fruchtblase  nicht  im  Muttermund, 
sondern  höher  oben  einen  Riss  bekommen  hat,  so  dass,  obgleich  die 
Blase  steht,  dennoch  Fruchtwasser  aus  dem  Ei  abfliesst.  In  diesem 
Fall  wird  die  Blase  allmählich  schlaffer  und  zieht  sich  unmerklich 
zurück,  so  dass  kein  deutlicher  Blasensprung  stattfindet.  Nach  dem 
Blasensprung  tritt  in  der  Regel  eine  kurze  Ruhe  in  der  Wehen- 
thätigkeit  ein,  bis  dieselbe  von  neuem  und  kräftiger  erwacht  und 
der  Muttermund  so  weit  wird,  dass  der  Kopf  durch  ihn  hindurch- 
dringt.    Damit  ist  die  Eröffnungsperiode  vorüber. 

Die  Austreibungsperiode  beginnt  mit  dem  Durchtreten  des 
Kopfes  durch  den  äusseren  Muttermund  und  endigt  mit  der  vollen- 
deten Ausstossung  des  Kindes. 

Die  Wehen  folgen  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  auf  ein- 
ander und  sind  von  immer  stärkerem  Mitdrängen  der  Bauchpresse, 
die  reflectorisch,  also  unwillkürlich,  in  Thätigkeit  tritt,  begleitet. 
Die  Fortbewegung  des  Kindes  durch  Wehen  und  Bauchpressendruck 
ist  jedesmal  deutlich  bemerkbar,  während  mit  dem  Nachlass  der 
Wehe  der  Kopf  wieder  etwas  zurückweicht. 

Wenn  der  Kopf  den  Beckenausgang  passirt  hat  und  ausserhalb 
des  knöchernen  Beckens  stehend  nur  noch  von  den  Weichtheilen 
umschlossen  ist,  so  wird  während  der  Wehe  der  Damm  kugelig  her- 
vorgewölbt, die  Labien  klaffen  etwas  und  zwischen  ihnen  wird  ein 
Theil  des  Schädels  sichtbar,  „der  Kopf  kommt  zum  Einschneiden". 
Ebenso  wie  in  der  Beckenhöhle  geht  der  Kopf  mit  dem  Nachlass 
der  Wehe  etwas  zurück,  während  er  mit  der  nächsten  Wehe  wieder 
stark  vorgedrängt  wird.  Während  nun  der  Damm  sich  immer  mehr 
spannt,  der  Anus  vorgetrieben  wird  und  sehr  häufig  unwillkürliche 
Kothentleerung  erfolgt,  umfassen  Frenulum  und  Labien  den  weiter 
vordringenden  Kopf  mit  einem  dünnen  Saum,  bis  derselbe  während 
einer  W^ehe,  mitunter  auch  in  der  Wehenpause,  allein  durch  die 
Bauchpresse,  durch  diesen  Saum  hindurchgetrieben  wird,  „der  Kopf 


152  Physiolog-ie  der  Geburt. 

schneidet  durch. '^  Meistens  treibt  dann  erst  die  nächste  Wehe  unter 
emeueter  Anstrengung  der  Banchpresse  auch  den  Rumpf  aus.  Mit 
der  Geburt  des  Kopfes  schon,  mehr  noch  mit  der  Austreibung  des 
ganzen  Kindes,  fliesst  auch  das  noch  im  Uterus  befindliche,  meistens 
durch  die  bereits  theilweise  oder  ganz  erfolgte  Lösung  der  Placenta 
mit  Blut  vermischte  Fruchtwasser  ab. 

Bei  langsam  verlaufender  Geburt  bildet  sich  auf  dem  Scheitel- 
bein, welches  nach  vorn  lag,  eine  serös-gallertige  Exsudation  unter 
der  Galea,  die  Kopfgeschwulst  (Caput  succedaneum).  Ganz  regel- 
mässig finden  sich  auch  unter  der  Galea,  besonders  häufig  aber 
zwischen  Knochen  und  Epicranium,  kleine  Blutergüsse. 

Während  bei  Erstgebärenden  diese  Periode  sich  lange  hinziehen 
kann  und  das  Ein-  und  Durchschneiden  des  Kopfes  fast  immer  allmählich 
erfolgt,  geht  das  Kind  bei  Mehrgebärenden,  bei  denen  Scheide  und  Schei- 
deneingang durch  die  früheren  Geburten  schon  erweitert  sind,  mitunter 
so  schnell  durch  Becken  und  Schamspalte,  dass  die  ganze  zweite  Geburts- 
periode innerhalb  einer  oder  weniger  Wehen  abläuft. 

Wenn  der  Kopf,  besonders  bei  enger  Schamspalte,  längere  Zeit  im 
Einschneiden  steht,  so  bildet  sich  an  der  in  der  Spalte  liegenden  Stelle 
aus  denselben  Gründen  wie  früher  an  der  im  Muttermund  freiliegenden 
Stelle  eine  zweite  Kopfgeschwulst;  die  fast  stets  an  einer  etwas  andern 
Stelle  als  die  früher  entstandene,  sitzt,  so  dass  sich  an  einem  Kopf  zwei 
von  einander  gesonderte  Kopfgeschwülste  linden  können. 

Die  Nachgeburtsperiode  beginnt  nach  der  Ausstossung  des 
Kindes  und  endigt  mit  der  vollendeten  Ausstossung  der  Nachgeburtn- 
theile.  Durch  die  sehr  bedeutende  Verkleinerung,  die  der  Uterus 
nach  Austreibung  des  Kindes  erfährt,  wird  auch  der  Durchmesser 
der  Stelle  des  Uterus,  die  von  der  Placenta  eingenommen  wird,  so 
verringert,  dass  die  letztere,  wenn  nach  der  Geburt  des  Kindes  jeder 
intrauterine  Gegendruck  fehlt,  von  der  Uterusinnenwand  losgeschält 
wird.  Die  Trennung  findet  statt  auf  Kosten  der  Mutter,  d.  h.  die 
Chorionzotten  der  Frucht  bleiben  unversehrt  und  ein  Theil  der  Dec. 
serotina,  der  mütterlichen  Uterusschleimhaut,  bleibt  an  der  Placenta 
sitzen.  Dadurch  werden  die  mütterlichen  Blutgefässe  eröffnet,  so 
dass  sie  klaffen  und,  wenn  ihr  I^umen  durch  die  Contraction  des 
Uterus  nicht  geschlossen  wird,  zu  bedeutenden  Blutungen  Veranlas- 
sung geben.  Die  Placenta  wird,  indem  sie  die  Eihäute  nach  sich 
zieht,  schnell  und  präcis  aus  der  Uterushöhle  in  den  schlaffen,  vom 
unteren  Uterinsegment  und  dem  Cervix  gebildeten  Schlauch  ausge- 
stossen  und  bleibt  hier  liegen,  bis  sie  durch  den  Druck  der  Bauch- 
presse oder  ihre  eigne  Schwere  vor  die  Vulva  befördert  wird. 
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Die  austreibenden  Kräfte. 

Diese  Kräfte  bestehen  aas  den  Contractionen  der  glatten  Mus- 
kelfasern des  Uterus  und  aus  den  mächtigen  Wirkungen  der  Bauch- 
presse. Die  Contractionen  der  Scheide  sind  von  untergeordneter 
Bedeutung. 

Die  Uterascontractlonen  (Wehen). 

Die  Innervation  des  Uterus. 

Anatomisches. 

Literatur:  Walter,  Tabulae  nerv.  thor.  et  abd.  Berol.  1783.  —  W. 
Hunter,  Anat.  desc.  of  the  huni.  grav.  uterus.  London  1791^.  —  T ie de- 
in ann,  Tab.  nerv.  ut.  Heidelb.  1822.  —  R.  Lee,  Anat.  of  the  nerves 
of  the  Uterus.  Lond.  1841.  —  Snow-Beck,  Philos.  Tr.  1846.  XVL  — 
Frankenhäuser,  Die  Nerven  der  Gebärmutter.  Jena  1867.  —  Fellner, 
Cbl.  f.  d.  med.  W.  1887.  p.  258. 

Was  die  Anatomie  der  zum  Uterus  gehenden  Nerven  anbelangt, 
so  giebt  die  Arbeit  von  Frankenhäusery  die  vollständigste  über 
diesen  Gegenstand,  darüber  folgendes  an: 

Fflr  die  entlegentsten  Bahnen,  auf  welche  sich  anatomisch  noch 
der  Ursprung  von  Genitalnerven  zurückführen  lässt,  sind  die  Solar- 
ganglien  anzusehen.  Die  Ganglia  coeliaca  geben  theils  direct,  theils 
durch  die  Renalganglien  Aeste  an  die  Genitalien  ab.  Die  Haupt- 
quelle der  Genitalnerven  aber  ist  der  Plexus  aorticus,  den  F.  in 
mehrere  Partien  scheidet.  Die  oberste,  der  Plexus  mesentericus 
superior,  schickt  Xervenzweige  zum  ersten,  zweiten  und  dritten  Gang- 
lion spermaticum.  Die  je  zwei  zur  8eite  der  Arteria  mesenterica 
inf.  gelegenen  Ganglien  sind  als  Spermatical-  oder  Genitalganglicn 
aufzufassen.  Mit  ihnen  vereinen  sich  zwei  starke  Aeste  vom  zweiten 
imd  dritten  Lendenknoten  des  Sympathicus. 

Die  Ausläufer  des  Plexus  mes.  sup.,  sowie  die  vier  Genital- 
ganglien treten  an  der  Bifurcation  der  Aorta  zu  einem  breiten  Ner- 
vengeflecht zusammen,  dem  Plexus  uterinus  magnus,  der  vom  vierten 
Grenzstrangganglion  starke  Züge  bekommt.  Etwa  4  cm  unterhalb 
der  Bifurcation  theilt  sich  der  Plexus  wieder;  seine  zwei  Züge  gehen 
als  Plexus  hypogastrici,  indem  sie  rechts  und  links  den  Mastdarm 
umgreifen,  zum  oberen  Theil  der  Scheide  und  zum  Uterus.  Zu 
ihnen  gesellen  sich  auf  diesem  Wege  zahlreiche  Nervenzweige  vom 
ftlnften  Lumbar-   und   den   drei    ersten  Sacralganglien    des  Sjmpa- 
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thiciis.  An  der  Seite  des  Mastdarms  spaltet  sieh  jeder  PI.  hypog* 
in  zwei  Theile,  von  denen  je  der  kleinere  direet  zum  hinteren  und 
seitliehen  Theil  des  Uterus  geht,  der  grössere  theils  das  grosse  Cer- 
vicalganglion  bilden  hilft,  theils  sich  mit  den  Saeralnerven  vereinigt. 
Das  Cervicalganglion  ist  ein  grosser,  bei  Schwangeren  5  cm 
langer  und  bis  4  cm  breiter  Plexus,  der  dem  hinteren  Scheidenge- 
wölbe seitlich  aufliegt  und  zu  dessen  Bildung  die  beiden  PL  hypog., 
die  drei  ersten  Sacralganglien  des  Sympathicus  und  der  zweite, 
dritte  und  vierte  Sacralnerv  concurriren.  Von  diesen  Cervicalganglien 
aus  wird  der  ganze  Uterus  und  besonders  der  Cervix  sehr  reichlich 
mit  Nerven  versorgt. 

P  h  v  K  i  o  1  o  ff  i  8  c  h  e  s. 

Literatur:  Kilian^  Zeitschr.  f.  ration.  Med.  N.  F.  B.  II.  1852.  S.  1. 

—  Spiegelberg,  Zeitschr.  t.  rat.  Med.  1858.  3.  R.  B.  II.  S.  1,  und  M. 
f.  Geb.  24.  S.  11.  —  Kehr  er,  Zusammenz.  d.  weibl.  Genitalk.  1863.  — 
Frankenhäuser,  Jenaische  Z.  f.  Med.  u.  Naturw.  1. 1864  und:  die  Ner- 
ven d.  Gebärmutter.  Jena  1867.  —  Obern ier,  Nerven  d.  Uterus.  Bonn 
1865.  —  Körner,  Stu&ien  d.  phys.  Inst,  zu  Breslau.  H.  3.  —  Oser  u. 
Schlesinger,  Wiener  med.  Jahrb.  1872.  S.  37;  Schlesinger,  e.  1.  1873. 
S.  1  und  1874.  H.  1.  —  Cvon,  Pflügers's  Arch.  1873.  VIIT.  S.  349.  — 
Goltz,  Arch.  f.  Physiol.  1874.  B.  IX.  S.  552.  —  Hof  mann  u.  Basch, 
Wiener  med.  Jahrb.  1877.  No.  4.  —Röhrig,  Virchow's  Arch.  B.LXXVI. 

—  Rein,  Pflüffer's  Arch.  B.  XXIII.  S.  68.  —  Frommel,  Zeitschr.  t. 
Geb.  u.  Gvn.  B.  8.  S.  205.  —  Dembo,    Soc.  de  biolog-ie.  23.  Dec.  1882. 

—  Ellinger,  D.  i.  Berlin  1888. 

Weit  unsicherer  ist  unsere  Kenntniss  von  dem  physiologischen 
Verhalten  der  Utenisnerven;  ja,  die  auf  Experimente  an  Kaninchen 
gestützten  Ansichten  darüber  widersprechen  sich  zum  grossen  Theil 
direet.  Soviel  scheint  sicher  zu  sein,  dass  die  hauptsächliche  moto- 
rische Leitung  im  Plexus  aorticus  zum  Uterus  geht. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Oser  und  Schlesinger  existirt 
in  der  Med.  oblong.,  ganz  ähnlich  wie  für  die  automatischen  Be- 
wegungen, auch  für  die  Uterinthätigkeit  ein  Centrum,  welches  er- 
regt wird  und  dann  sehr  präcis  Uterusbewegungen  auslöst,  wenn  es 
Erstickungsblut  oder  gar  kein  Blut  erhält. 

Für  die  Frage  nach  der  Ursache  des  Eintrittes  der  Wehen  und 
nach  den  Momenten,  welche  die  erwachte  Uterinthätigkeit  regeln, 
ist  hiermit  allerdings  nicht  viel  gewonnen,  da,  die  Existenz  dieses 
Centrums  vorausgesetzt,  dasselbe  augenscheinlich  als  solches  für  ge- 
wöhnlich nicht  functionirt,  d.  h.  die  motorische  Thätigkeit  des  Uterus 
für  gewöhnlich  nicht  durch  centrale  Reize  bedingt  wird. 

Seitdem  man  weiss,  dass  in  den  früher  ausschliesslich  dem 
Sympathicus    zugeschriebenen  Plexus    reichlich    spinale  Fasern  vcr- 
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pathicusstämme  hervorrufen.  Nach  Kömer  lassen  sich  durch  Heizung 
der  Med.  obl.  nebst  Nachbartheilen  und  des  Rückenmarks  Contractionen 
hervorrufen;  die  motorische  Leitung  geht  durch  die  spinalen  Sacraläste 
und  die  Aortenplexus.  Schlesinger  hat  die  in  Gemeinschaft  mit  Oser  be- 
gonnenen Untersuchungen  fortgesetzt  und  ist  in  Betreff  der  motorischen 
Leitung  zum  Uterus  zu  folgenden  Resultaten  gekommen:  Reizung  des 
centralen  Stumpfes  eines  Rückenmarksnerven  löst  sehr  präcis  Reflexbe- 
wegungen des  Uterus  aus,  und  zwar  geht  die  Leitung  durch  die  Med. 
obl.  Welchen  Weg  die  motorische  Leitung  von  da  zum  Uterus  nimmt, 
ist  nicht  ganz  sicher  zu  entscheiden.  Der  Plexus  aorticus  ist  jedenfalls 
eine  mächtige  Leitung,  schwerlich  aber  die  einzige,  da  Reflexbewegungen 
in  den  meisten  Fällen  auch  beobachtet  werden,  wenn  so  sorgfältig  als 
möglich  die  auf  der  Aorta  absteigenden  Bahnen  zerstört  sind.  Cyon  ist 
zunächst  der  Ansicht,  dass  die  durch  Anaemie  eintretende  Steifuug  des 
blassen  Uterus  von  manchen  Experimentatoren  mit  einer  Wehe  verwechselt 
ist,  und  hält  selbst  den  Plexus  uterinus  für  den  jedenfalls  wichtigsten  mo- 
torischen Nerv.  Seine  Thätigkeit  wird  direkt  durch  Reizung  seiner  peri- 
pheren Endigungen,  reflectorisch  durch  Reizung  der  centralen  Enden  der 
ersten  beiden  Sacralnerven  erregt.  Frommel  fand  durch  eine  vervoll- 
kommnete Methode,  bei  der  der  Uterus  seine  Zusammenziehungen  auf  das 
Kymographion  schreibt,  dass  der  Kanincheuuterus  beständig  rhythmische 
Contractionen  macht  und  dass  dieselben  von  einem  ausserhalb  des  Uterus 
gelegenen  Centrum  nicht  abhängig  sind.  Schon  Bein  hat  gezeigt,  dass 
Empfängniss,  Schwangerschaft  und  Geburt  an  einem  aus  seinen  Verbin- 
dungen mit  cerebrospinalen  Centren  losgelösten  Uterus  vor  sich  gehen 
können.  Dembo  hat  das  Centrum  für  die  Uterusbewegungen  beim  Ka- 
ninchen in  Ganglienzellen  der  vorderen  Vaginalwand  gefunden. 

Noch  eine  interessante  Frage  müssen  wir  erörtern,  bevor  wir  weiter 
gehen,  nämlich  die  nach  der  Ursache  des  Eintritts  der  Geburt^). 

Von  jeher  sind  darüber  die  verschiedenartigsten  Hypothesen  aufge- 
stellt worden.  Im  ganzen  Alterthum  herrschte  die  Ansicht  von  Hippo- 
krcUes  (400  a.  Chr.  n.),  dass  das  Kind  sich  selbst  gebäre,  und  wenn  auch 
dem  Vater  der  Medicin  die  Wirkung  der  mütterlichen  Bauch  presse  nicht 
vollständig  entgangen  war,  so  schlägt  er  dieselbe  doch  nur  sehr  gering 
an.  Nach  ihm  ist  die  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ungenügende 
Nahrung,  also  der  Hunger,  das  treibende  Motiv  der  Geburt.  Das  Kind 
stemmt  sich  mit  den  Füssen  gegen  den  Fundus  uteri,  drängt  mit  dem  Kopf 
gegen  den  Cervix,  zerreisst  die  Blase  und  eröffnet  durch  sein  Drängen 
den  Muttermund.  Nächst  diesem  activen  Auftreten  des  Kindes  wird  auch 
der  Schwere  desselben  ein  Einfluss  zugeschrieben.  Dieser  Ansicht  folgten 
die  berühmtesten  Aerzte  der  älteren  Zeit  {Aristoteles ^  Ab'tius,  Avicetina), 
ja  noch  in  diesem  Jahrhundert  (1831)  hat  Friedreich  die  Ansicht  verthei- 


M  C.  C.  Th,  LitzmanUy  Artikel  „Schwangerschaft"  in  R.  Wagners 
Handwörterbuch  d.  Phvs.  IH.  l.  S.  107;  G.  Veit^  Verh.  der  Gesellsch.  f. 
Geb.  in  Berlin.  7.  Heft!  1853.  S.  122;  F,  A.  Kehrer,  Vergl.  Phys.  d.  Geb. 
d-  Mensch,  u.  d.  Säugethiere.  Giessen  1867.  S.  8;  Geyl,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XVIL  S.  1. 
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digt,  dass  nicht  die  Mutter  das  Rind,  sondern  das  Kind  sich  selbst  gebäre. 
(Die  bessere  Ansicht  des  Galenus  [164  p.  Chr.  n.],  dass  die  Austreibung 
des  Kindes  in  Folge  der  Zusammenziehung  der  queren  und  geraden  Mus- 
kelfasern des  Uterus  und  in  Folge  der  activen  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes mit  Unterstützung  der  Bauchpresse  geschehe,  ging  spurlos  vor- 
über.) Naturgemäss  wurde  aus  dieser  Lehre  gefolgert,  einmal,  dass  ein 
Mädchen  schwerer  geboren  werde  als  ein  Knabe,  „nam  non  est  ita  fortis, 
sicut  masculus,  neque  ad  motum  ita  agilis^,  wie  Savonarola  (gest.  1466) 
ausdrücklich  sagt,  und  zweitens,  dass  der  Tod  des  Kindes  eine  wesent- 
liche Erschwerung  der  Geburt  verursache,  eine  Irrlehre,  die  der  Verwechs- 
lung von  Ursache  und  Wirkung  halber  für  die  Praxis  von  den  verhäng- 
nissvollsten Folgen  sein  musste.  Einer  aufmerksamen  Beobachtung  konnte 
die  Unhaltbarkeit  dieser  Lehre  nicht  entgehen ;  es  würde  uns  jedoch  zu 
weit  führen,  wenn  wir  die  grosse  Menge  der  Hypothesen,  die  sie  zu  er- 
setzen bestimmt  waren,  anführen  wollten.  Im  allgemeinen  wurde  in  fol- 
genden Moioenten  der  Eintritt  der  Geburt  gesucht:  in  dem  Druck  de» 
vorliegenden  Kindestheiles  auf  den  Mutterhals  (Petit,  Dvbois,  Kutan),  in 
der  übermässigen  Ausdehnung  des  Uterus  (Mauriceaujy  in  der  menstrua- 
Icn  Congestion  (Oslander,  Mende  u.  a.;  Scanzoni  sucht  den  Grund  in 
dem  Zusammentreffen  der  beiden  letzteren  Ursachen)  und  in  den  Um- 
wandlungen, welche  die  Decidua  am  Ende  der  Schwangerschaft  erfährt 
und  welche  das  Ei  zu  einem  fremden  Körper  für  den  Uterus  machen 
(Huw4y  Naegele,  Simpson).  In  neuester  Zeit  nimmt  man  immer  mehr  die 
Veränderung  im  Blut  der  Placenta  (mütterlich  oder  foetal)  als  die  Con- 
tractionen  erregende  Ursache  an,  und  zwar  ist  es  nach  Bunge  *)  weniger 
die  Ueberladung  mit  Kohlensäure  als  der  Sauerstoffmangel,  der  die  Wehen 
anregt.  Leopold^  weist  in  dieser  Beziehung  auf  die  venöse  Hyperämie 
und  Thrombenbildung  in  der  reifen  Placenta  und  den  Uteruswandungen 
hin,  welche  nach  Friedländer's  Untersuchungen  schon  einige  Monate  vor 
dem  Ende  der  Schwangerschaft  beginnen,  und  Hassel  stellt  die  allmäh- 
lichen Veränderungen  der  foetalen  Circulation,  in  Folge  deren  die  Veno- 
sdtät  des  foetalen  Blutes  zunimmt,  als  die  wehenerregende  Ursache  hin. 

Spiegelberg  nimmt  an,  dass  der  Anstoss  zum  Beginn  der  Geburt 
vom  Foetus  ausgehe  und  dadurch  bedingt  sei,  dass  der  reife  Foetus  be- 
stimmter Stoffe  nicht  mehr  bedürfe,  welche  nun  bei  ihrer  Anhäufung  im 
Blut  durch  chemischen  Reiz  die  Contractionen  auslösen. 

Keümann*)  und  Knüpffer^)  vermuthen,  dass  das  Ende  der  Schwan- 
gerschaft erreicht  sei,  wenn  durch  Entfaltung  des  oberen  Theils  des  Cer- 
vicalkanals  es  zu  einer  mechanischen  Reizung  der  grossen,  hier  in  un- 
mittelbarer Nähe  gelegenen  Cervicalganglien  komme. 

Gewiss  muss  es  ja  immer  unser  Bestreben  sein  nach  einer  bestimmten, 
nicht  von  Zufälligkeiten  Abhängigen,  sondern  mit  den  Schwangerschafts- 
vorgängen in  unmittelbarem  und  nothwendigem  Zusammenhange  stehen- 
den Ursache  für  den  Eintritt  der  Geburt   zu   suchen;   aber   wir   können 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  4.  S.  74.  —  2)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XL 
S.  499.  —  8)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  6.  S.  L  —  *)  Ztschr.^'f.  Geb.  u. 
Gvn.  Bd.  22.  S.  177.  —  ^)  Knüpffer,  D.  i.  Dorpat  1892. 
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andererseits  nicht  bezweifeln,  dass  durch  diese  Ursache,  sei  sie  welche 
sie  wolle,  der  Termin  der  Geburt  nicht  ein  auf  den  Tag  bestimmter,  sozu- 
sagen prädestinirter  ist.  Vielipehr  zeigt  die  Beobachtung  zweifellos,  das« 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft  der  Uterus  immer  mehr  geneigt  wird, 
auch  auf  zufällige,  äussere  Ursachen  hin,  seien  sie  traumatischer  oder 
psychischer  Natur,  zu  reagiren,  so  dass  der  genauere  Termin  der  Geburt 
doch  häufig  durch  äussere  Umstände  bedingt  wird.  Die  normalen  Schwan- 
gerschaftswehen gehen  dann  in  Geburtswehen  über.  In  manchen  Fällen, 
besonders  bei  Zwillingsgeburten,  ist  der  Uebergang  von  der  Schwanger- 
schaft zur  Geburt  ein  so  allmählicher,  dass  wir  den  Beginn  der  Geburt 
hinterher  selbst  auf  Tage  nicht  feststellen  können.  Die  Natur  zieht 
zwischen  Schwangerschaft  und  Geburt  nicht  die  strenge  Grenze,  welche 
wir  a  priori  für  alle  Fälle  annehmen. 

Der  Modus  der  Oontractionen. 

Die  Coütractionen  des  Uterus  sind  von  dem  Willen  unab- 
häugig,  sie  können  willkürlich  weder  hervorgerufen,  noch,  wenn  sie 
da  sind,  unterdrückt  oder  auch  nur  verlangsamt  oder  beschleunigt 
werden.  Dennoch  aber  vermögen  Gemüthsbewegungen  sehr  wohl 
die  Stärke  der  Oontractionen  zu  alteriren.  Nach  Analogie  der  am 
Darm  gefundenen  Thatsachen  dürfte  dies  wohl  auf  Krampf  resp. 
Lähmung  der  Gefössnerven  zurückzuführen  sein. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Oontractionen  des  Uterus  anbe- 
langt, so  ist  dieselbe  die  für  die  glatten  Muskelfasern  überhaupt 
charakteristische.  Die  Zusammenziehung  erfolgt  langsam,  allmäh- 
lich zunehmend,  verharrt  dann  kurze  Zeit  auf  der  Höhe,  um  ebenso 
langsam  wieder  abzunehmen. 

In  welcher  Weise  die  Oontractionen  der  einzelnen  Muskelbündel 
zeitlich  sich  zu  einander  verhalten,  ist  schwierig  zu  entscheiden. 
Bei  Hündinneu  und  Kaninchen  verlaufen  die  üteruscontractionen 
deutlich  peristaltisch;  doch  führt  auch  von  ihnen  Obemier  an,  dass 
in  einzelnen  Fällen  die  Oontraction  so  schnell  eintritt,  dass  die  ein- 
zelnen Stadien  sich  kaum  unterscheiden  lassen.  Nachgewiesen  ist 
aber  diese  Peristaltik  nur  für  den  zweihörnigen  ütcnis.  Der  Ana- 
logie nach  ist  es  immerhin  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  beim 
Menschen  die  Wehe  peristaltisch  verläuft  (und  dann  jedenfalls  an 
den  Muskeln  der  Ligamente  beginnt  und  vom  Fundus  nach  dem 
Oervix  hin  fortschreitet),  wenn  auch  die  Welle  wohl  so  schnell  über 
das  Organ  hingeht,  dass  in  praktischer  Beziehung  die  Oontraction 
als  eine   gleichzeitig    erfolgende    zu   betrachten  ist.     Schatz^)  liest 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXVII.  S.  284. 
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aus  seinen  Wchencurven  ebenfalln  die  Peristaltik  der  Uteruseontrac- 
tion  heraus. 

Damit  die  Kraft,  mit  der  die  Muskelbündel  des  Uterus  sich 
zusammen/Jehen,  zur  fortdauernden  Leistung  äusserer  Arbeit  ver- 
wandt werden  kann,  ist  ein  Wechsel  zwischen  Contraction  und  Er- 
schlaffung durchaus  nothwendig.  Nur  der  Act  des  Zusammenziehens 
leistet  äussere  Arbeit,  nicht  die  andauernde  Contraction.  Im  letz- 
teren Zustand  bringen  die  durch  Oxydation  des  Myosins  frei  wer- 
denden chemischen  Spannkräfte  nur  moleculäre  Bewegung  (Muskel- 
ton und  Wärme)  hervor. 

Die  Kraft  eines  Hohlmuskels  drückt  auf  seinen  Inhalt;  in  äussere 
Arbeit  wird  die  Kraft  nur  dann  umgesetzt,  wenn  es  dem  Hohl- 
muskel möglich  ist,  seinen  Inhalt  auszutreiben.  So  leistet  das  Hera 
andauernde  äussere  Arbeit,  indem  es  bei  jeder  Systole  den  Inhalt 
austreibt,  während  es  bei  jeder  Diastole  sich  auf's  neue  füllt.  Der 
Uterus  ist  wesentlich  anders  gestellt,  indem  er  durch  eigene  Kraft 
erst  eine  AusgangsöfFhung  schaffen  und  dann  durch  diese  hindurch 
seinen  Inhalt  austreiben  muss. 


Der  Wehenschmerz. 

• 

Der  Name  „W^ehe"  zeigt  schon  an,  dass  die  Contractionen  des 
Uterus  mit  einem  Schmerz  verbunden  sind,  dem  einzigen,  der  eine 
physiologische  Function  begleitet.  Derselbe  beginnt  im  Kreuz  und 
strahlt  von  da  in  den  Unterleib  und  in  die  Schenkel  aus.  Erregt 
wird  der  eigentliche  Wehenschmerz  wohl  durch  den  Druck,  dem 
die  letzten  Nervenendigungen  in  den  sich  contrahirenden  Muskeln 
ausgesetzt  sind.  Sehr  bald  kommt  freilich  der  bedeutendere  Schmerz, 
den  die  Zerrung  der  auseinandergedrängten  Weichtheile  macht,  dazu. 
Am  stärksten  ist  der  Schmerz,  wenn  der  Kindskopf  durch  die  stets 
sehr  empfindliche  Vulva  bricht.  Ausserdem  ist  seine  Grösse  sehr 
individuell.  In  einzelnen  Fällen  wird  die  Wehe  als  eigentlicher 
Schmers  kaum  empfunden,  sondern  es  stellt  sich  nur  ein  gewaltig 
drängendes  Gefühl  ein,  welches  mächtige  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse auslöst,  in  anderen  Fällen  aber  kommt  es  zu  Jammertönen 
und  lautem  Schreien,  ja  im  Moment  des  Durchschneidens  kann  ein 
Zustand  von  Benommenheit  des  Sensorium  sich  einstellen. 

Der  Einfluss  jeder  Wehe  auf  den  Gesammtorganismus  zeigt  sich 
darin,    dass  der  Druck  im  arteriellen  System  gesteigert  wird.     Die 
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Pulsfrequenz  steigt    vom  Beginn  der  Wehe  bis  zur  Acnie  und  geht 
mit  dem  Nachlass  der  Wehe  langsam  zurück^). 

Die  Banchpresse. 

Literatur:  Kehrer,  Vergl.  Phys.  etc.  S.  51.  —  Schatz,  Der  Ge- 
burtsmechanismus  der  Ropfendlagen.  Leipzig  1868.  S.  23.  —  Lawrent- 
jeff,  Virchow's  Archiv.  B.  100.  S.  459.  —  K.  Schroeder,  D.  schwan- 
gere u.  kr.  Uterus.    Bonn  1886.  S.  75. 

Die  Bauchpresse  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  den  Geburts- 
hergang. Sie  kann  willkürlich  in  Wirkung  gesetzt  werden;  in  der 
Austreibungsperiode  treten  jedoch  die  combinirten  Muskelactionen 
derselben  auf  dem  Wege  des  Reflexes  in  Function.  Die  Bauchpresse 
wirkt  auf  folgende  Weise:  durch  Anstemmen  der  Extremitäten  wird 
der  Rumpf  flxirt  und  durch  eine  tief  angehaltene  Inspiration  das 
Zwerchfell  nach  unten  gedrängt.  Indem  sich  jetzt  die  Bauchmuskeln 
contrahiren,  übt  das  Zwerchfell,  welches  theils  durch  eigene  Con- 
traction,  hauptsächlich  aber  durch  die  kräftige  Wirkung  der  bei 
verschlossener  Glottis  in  Thätigkeit  gesetzten  Exspirationsmuskeln^ 
noch  tiefer  herabsteigt,  einen  gleichmässigen  Druck  auf  den  ganzen 
Inhalt  des  Abdomen  aus. 

üeber  die  Kraft  der  Bauchpresse  ist  Zuverlässiges  noch  nicht 
bekannt,  wahrscheinlich  ist  sie  erheblich  grösser  als  die  Kraft  der 
Uterusmuskulatur. 

Die  Contractionen  der  Tagina. 

Da  die  verhältnissmässig  enge  Vagina  durch  den  vorangehenden 
Eitheil  erst  gewaltsam  ausgedehnt  werden  muss,  so  wirkt  sie  — 
ebenso  wie  der  Cervix  —  der  Fortbewegung  des  Eies  entgegen. 
Ist  aber  die  grösste  Circumferenz  des  Kindes  durch  sie  hindurch- 
getreten, so  wird  die  Ausstossung  des  zuletzt  kommenden  Kindes- 
theils, sowie  auch  die  der  Nachgeburt  durch  ihre  Elasticität  und 
die  Contractionen  der  in  ihren  hypertrophischen  Wänden  verlaufen- 
den glatten  Muskelfasern  unterstützt. 

Nähere  Betrachtimg  der  austreibenden  Kräfte 

und  ihrer  Wirkungen, 

Literatur:  Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen.  IL  Bd.  Berlin  1820. 
S.  197  u.  a.  a.  St.  —  G.  Veit,  Verh.  d.  Berliner  geb.  Ges.  1856.  Heft  VII 
S.  131.  — Hohl,  Lehrb.  d.  Geb.  2.  Aufl.  Leipz.  1862.  S.  385.  — Kehrer, 


1)  S.  E.  Martin,  Arcliiv  f.  phys.  Heilkunde.    Xllf.  Jahrgang.    S.  369, 
und  Mauer j  ebendaselbst  S.  377. 
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Vergl.  Phys,  u.  s.  w.  S.  41.  —  v.  Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl. 
Wien  1867.  B.  J.  S.  227.  —  Schatz,  Der  Geburtsinechanismus  der  Kopf- 
endlagen. Leipz.  1868;  Wiener  med.  Presse.  1868.  No.  30,  32,  42  und  43 
und  1869.  No.  29;  Arch.  f.  Gyn.  IIJ.  S.  58  und  IV.  S.  34;  X.  intern.  Con- 
gress.  Beilage  z.  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  S.  38  und  D.  med.  Wochenschr.  1890. 
§.  945.  —  Kueneke,  Die  vier  Factoren  der  Geburt.  Berlin  1869.  — 
Lahs,  Zur  Mechanik  der  Geburt.  Marburg  1869  und  Berlin  1872;  Arch. 
f.  Gyn.  I.  S.  430;  III.  S.  185;  S.  321  u.  558.  XXIX.  p.  121.  Ztschr.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  XIV.  8.  628.  Die  Geburt  mit  unterbrochenem  allgemein. 
Inhaltsdruck.  Cassel  1874,  und:  Theorie  der  Geburt.  Bonn  1877.  ~ 
Schroeder  u.  Stratz,  Der  schwangere  und  kreissende  Uterus.  Bonn 
1886.  S.  77,  ~  Fritsch,  Klinik  der  gebh.  Oper.  4.  Aufl.  1888.  S.  25.  — 
Inverardi,  Studii  sul  meccanismo  del  parto.  Torino  1886.  —  J.Veit, 
Die  Anatomie  des  Beckens.  Stuttgart  1887.  —  Werth,  in  Müllers  Hdb. 
d.  Gebh.  II.  1888.  p.  330.  —  F.  Barbour,  Edinb.  med.  J.  1886/87.  Bd.32. 
p.  891.  900.  1082.  —  H.  Frv,  Amer.  J.  of  obst.  1888.  Dec.  p.  1257.  — 
Hoffheinz,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XV.  1888.  p.  432.  —  Varnier, 
Th^se  d.  Paris  1888.  (Muskulatur  des  Beckens). 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  bildet  der  Uteruskörper  einen 
grossen  Hohlraum,  in  dem  das  £i  so  liegt,  dass  es  denselben  überall 
ausfüllt  und  dass  die  peripherische  Schicht  des  Eies  —  die  Dec. 
reflexa  —  mit  der  Schleimhaut  des  Uterus  —  der  Dec.  vera  — 
verwachsen  ist.  An  der  Placentarstelle  sind  die  foetalen  Chorion- 
zotten in  die  Dec.  serotina  hineingewachsen.  An  die  ausgedehnte 
Höhle  des  Körpers  schliesst  sich  der  verhältnissmässig  wenig  ver- 
änderte Cervix.  Allerdings  ist  auch  er  gewachsen,  in  seinem  Ge- 
webe durchfeuchtet  und  in  seiner  Schleimhaut  hypertrophisch.  Der 
innere  Muttermund,  die  Stelle,  an  der  sich  die  dünne  zur  Decidua 
umgewandelte  Schleimhaut  des  Körpers  scharf  gegen  die  Schleim- 
haut des  Cervix  absetzt,  ist  in  der  Regel  so  vollkommen  geschlossen, 
dass  der  Finger  nicht  ohne  weiteres  durchdringen  kann;  die  Höhle 
des  Cervicalkanales  aber  ist  oft  erweitert  und  mit  dickem  gallertigem 
Sehleim  gefüllt;  der  äussere  Muttermund  ist  bei  Erstgebärenden  in 
der  Regel  geschlossen,  sonst  für  den  Finger  durchgängig.  Der 
Cervicalkanal  ist  3 — 4  cm  lang,  seine  Wand  von  sehr  wechselnder 
Stärke,  im  Mittel  vielleicht  1  cm  dick;  die  Wandungen  des  Uterus- 
körpers sind  nicht  ganz  gleichmässig  stark,  messen  aber  nicht  leicht 
mehr  als  Vs  cm  an  Dicke.  (S.  die  schematischen  Abbildungen  Fig.  47 
und  48  auf  S.  129  u.  131.) 

Die  Geburt  besteht  nun  darin,  dass  aus  dem  untersten  Theil 
des  Uteruskörpers,  aus  dem  Cervix  und  aus  der  Scheide  ein  schlaffer 
>^chlanch  gebildet  wird,  durch  den  zuerst  das  Kind  und  dann  das 
leere  Ei  getrieben  wird.  Es  theilt  sich  also  während  der  Geburt 
der  Genitalkanal  in  zwei  Theile,  den  oberen,  den  Hohlmuskel, 
welcher  sieh  zusammenzieht,    imd  den  unteren,    den  Durch  tritt s- 
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Der  Durchschnitt  stammt  von  einer  Viertgebftrenden,  die  in  der  Er- 
oflhungsperiode  an  den  Folgen  eines  Herzfehlers  zu  Grunde  gegangen 
war.  Da  das  Kind  bereits  vorher  gestorben  war,  wurde  vom  Kaiserschnitt 
abgesehen  und  die  Leiche  zum  Gefrieren  gebracht.  Auf  dem  Durchschnitt 
«sieht  man  die  vordere  Lippe  noch  unverändert,  auf  sie  folgt  an  der  recht- 
winklig zu  ihr  stehenden  vorderen  Uteruswand  das  hinter  der  Blase  lie- 
gende untere  Uterinsegment.  Die  hintere  Lippe  ist  nach  oben  und  hinten 
lang  ausgezogen,  so  dass  sie  allmählich  in  das  untere  Uterinsegment  und 
dann   ebenso    in    die   Gebärmutterwand   übergeht. 

Mit  dem  Auseinanderweiehen  des  inneren  Muttermundes  ist  eine 
Ablösung  der  Eihäute  von  der  Umgebung  desselben  nothwendig 
verbunden.  Dieselbe  findet  statt  in  der  Ausdehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes.  Chiari  ^)  fand  in  dem  von  ihm  beschriebenen 
Fall  in  der  Gegend  des  Contraetionsringes  eine  starke  Faltung  des 
Chorion  uud  der  abgelösten  Theile  der  Deeidua  unter  dem  Amnion. 

Die  Trennung  der  Eihäute  findet  der  Regel  nach  in  der  Dee. 
Vera  statt,  bisweilen  aber  zerreisst  das  Chorion  und  zieht  sich  mit 
den  Deciduen  nach  oben  zurück,  während  das  Amnion  als  Blase 
stehen  bleibt. 

Je  kräftiger  die  Zusammenziehungeu  des  Uterus  werden,  desto 
dicker  wird  die  Uteruswand,  desto  kleiner  aber  auch  sein  Inhalt, 
ein  desto  grösserer  Zug  wird  auf  das  untere  Uterinsegment  aus- 
geübt und  mit  desto  grösserer  Kraft  wird  der  vorliegende  Eitheil, 
gewöhnlich  also  die  Blase,  in  den  Cervix  hineingedrängt.  Es  tritt 
deswegen  der  Contractionsring  allmählich  höher,  der  innere  Mutter- 
mund wird  weiter,  das  Ei  dringt  in  den  äusseren  Muttermund  und 
auch  dieser  wird  allmählich  so  auseinandergedrängt,  dass  er  weit 
genug  ist,  um  den  Kopf,  den  voluminösesten  Theil  des  Kindes,  hin- 
durchtreten zu  lassen.  Der  Contractionsring  steht  um  diese  Zeit 
recht  hoch,  oft  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  ^).  Da- 
bei ist  regelmässig  die  Harnblase,  die  während  der  Schwangei-schaft 
im  kleinen  Becken  lag,  nach  oben  gezogen  ^).  Die  Blase  ist  näm- 
lich 80  innig  mit  dem  Cervix  verbunden,  dass  sie  stets  da  liegt, 
wo  die  vordere  Wand  des  Cervix  ist.  Sie  liegt  deswegen  am  Ende 
der  Eröffnungsperiode  stets  schon  oberhalb  der  Symphyse  (s.  Fig. 
52  u.  53  S.  166  u.  167). 

Für  das  Ende  der  Eröffnungsperiode  haben  wir  eine  vortreffliche 
Abbildung  von  Braune,  die  durch  die  Durchsägung  der  gefrorenen  Leiche 


1)  Üeb.  d.  topograph.  Verb.  d.  Genitales  etc.  Wien  1885.  —  2)  From- 
mt, Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  V.  S.  400  u.  Hofmeier,  e.  1.  B.  VI.  S.  13«. 
—  ^  Croomj  a  study  of  the  bladder  during  pregnancy.  Kdinbgh.  1884. 
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Der  Vorgang  der  Eröffnung  des  Uterus  bietet  Versehiedeuheiten 
dar,  je  nachdem  es  sieh  um  eine  Erst-  oder  um  eine  Mehrgebährende 
handelt,  Verschiedenheiten,  die  wesentlich  dadurch  bedingt  sind, 
dass  der  äussere  Muttermund  bei  Ersteren  der  dehnenden  Gewalt 
einen  weit  grösseren  Wideretand  entgegensetzt  als  im  letzteren  Fall. 
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Bei  Erstgebärenden  bildet  sich  mit  dem  Auftreten  deutlicher 
Contractionen,  nicht  selten  schon  in  der  Schwangerschaft,  zuerst 
das  untere  Uterinsegment  aus  (s.  Fig.  54).    Zieht  sich  bei  stärkerer 
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Wehenthätigkeit  der  Uteruskörper  mehr  am  Ei  nach  oben  zurück, 
so  zerrt  das  gedehnte  untere  üterinsegment  aihnählich  den  inneren 
Muttermund  auseinander  (s.  Fig.  55),  das  Ei  dringt  in  die  Höhle 
des  Cervix  hinein,  der  Gervicalkanal  ist  mit  zur  Höhle  des  Uterus 
verbraucht,  der  Cervix  ist  entfaltet  (s.  Fig.  56).  Dabei  ist  sehr 
oft  der  äussere  Muttermund  noch  geschlossen.  Erst  allmählich  giebt 
bei  weiteren  Contractionen  der  Kand  des  äusseren  Muttermundes 
nach,  er  wird  dünner  und  dünner  und  wird  vom  hineindringenden 
Ei  immer  mehr  auseinandergedrängt.  Ist  er  so  weit  geworden,  wie 
es  überhaupt  möglich  ist,  d.  h.  auf  etwa  12  cm  Durchmesser,  so 
sagt  man:  der  Muttermund  ist  erweitert. 

In  etwas  anderer  Weise  gestalten  sich  diese  Vorgänge  bei  Mehr- 
gebärenden. Bei  ihnen  ist  der  Widerstand  des  Orif.  ext.  schon 
bei  der  voraufgegangenen  Geburt  gebrochen,  so  dass  er  beim  Hin- 
aufziehen des  inneren  Muttermundes  weit  von  einander  weicht  und 
die  Eröffnung  des  Cervix  sich  so  gestaltet,  wie  es  in  Fig.  57,  58 
und  59  dargestellt  ist.  Bei  ihnen  ist  also,  wenn  der  Cervix  ent- 
faltet ist,  der  äussere  Muttermund  ziemlich  weit,  und  es  fehlt  der 
scharfe  Saum  des  Orif.  ext.,  der  bei  Primiparcn  so  charakteristisch 
hervortritt.  Er  fehlt,  weil  der  Cervix  erst  bei  ziemlich  weitem 
Muttermund  sich  ganz  entfaltet;  der  dicke,  wulstige  Muttermund, 
den  man  bei  Mehrgebärenden  oft  lange  fühlt,  ist  eben  immer  noch 
der  unterste  Theil  des  nicht  ganz  entfalteten  Cervix. 

Bei  Mehrgebärenden  werden  im  allgemeinen,  weil  der  Wider- 
stand des  äusseren  Muttermundes  fehlt,  das  untere  Uterinsegment 
und  der  Cervix  im  normalen  Geburtsverlauf  nicht  so  stark  gedehnt, 
wie  das  bei  Primiparen  der  Fall  ist. 

Obgleich  einige  ältere  Anatomen,  R.  de  Graaf  {llßDy  Verhegen  (1710) 
und  Weitbrecht  (1750)  bereits  gelehrt  hatten,  dass  der  Cervix  uteri  bis  an 
das  Ende  der  Gravidität  unverändert  bleibe,  bildete  sich  doch  unter  den 
Geburtshelfern,  veranlasst  durch  das  scheinbare  Verstreichen  der  Vagi- 
nalportion, das  Dogma,  dass  der  Cervix  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  mit  zur  Uterushöhle  verbraucht  werde,  so  dass  kurz  vor 
Beginn  der  Geburt  der  Kopf  dem  äusseren  Muttermund  unmittelbar  aut- 
liege. Ausgebildet  wurde  diese  Lehre,  die  bis  in  die  neuere  Zeit  unum- 
schränkt herrschte,  besonders  von  Boederer  {ilbii)  und  Stein  d.  ä,  (1770>. 
Der  erste,  der  sich  dagegen  erhob,  war  StoUz,  indem  er  die  Ansicht  auf- 
Htellte,  dass  das  Verkürzen  des  Cervix  durch  eine  Erweiterung  der  mitt- 
leren Partie  und  Annäherung  des  inneren  an  den  äusseren  Muttermund 
vorgetäuscht  werde,  eine  Ansicht,  die  besonders  von  Cazeaux  und  Scan- 
zoni  adoptirt  wurde.  Gegen  die  Jioederer- Stein' sehe  Ansicht  sprach  sich 
Küian  insofern  aus,  als  er  den  Cervix  bis  zu  den  letzten  4  bis  5  Wochen 


170  Physiologie  der  Geburt. 

unverändert  fortbestehen  lässt,  von  da  an  aber  die  Erweiterung  des  inne- 
ren Muttermundes  nach  der  älteren  Vorstellung  zugiebt.  Gegen  die 
ganze  Anschauung  von  der  Verkürzung  des  Cervix  in  der  Schwanger- 
schaft erklärten  sich  zuerst  Holst  und  M.  Duncan  (1869),  der  sich  auf 
Untersuchungen  an  Leichen  stützte.  Er  fand,  dass  der  Cervix  bis  zum 
Ende  der  Gravidität  eher  verlängert  als  verkürzt  wird.  Bald  nach  ihnen, 
im  Jahre  1865,  sprach  Taylor  in  Amerika  dieselbe  Ansicht  aus,  dass  der 
Cervix  bis  zum  Ende  der  Gravidität  und  zuweilen  noch  während  des 
ersten  Stadiums  der  Geburt  unverändert  bleibe.  Auch  in  der  deutschen 
Wissenschaft  erhoben  sich  bald  Vertreter  der  neuen  Lehre,  zuerst  1804 
Spiegelberg,  später  in  ausführlich  begründeter  Weise  7*.  Millltr.  Trotz- 
dem schien  es,  als  ob  alle  diese  neueren  Anschauungen  gegen  die  ältere 
Meinung  wieder  zurücktreten  müssten,  als  Bandl  in  wiederholten  Publi- 
cationen  auf  Grund  eines  grossen  Materiales  die  ältere  Ansicht  modificirte 
und  neu  begründete.  Seine  letzte  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
München  vorgetragene  Ansicht  geht  dahin,  dass  der  von  MüUer  als  inne- 
rer Muttermund  bezeichnete  Ring  (Müller'sche  Ring)  nur  die  obere  Grenze 
des  erhaltenen  Theiles  vom  Cervix  darstelle,  während  der  obere  Theil 
schon  in  der  Schwangerschaft  mit  zur  Uterushöhle  verbraucht  werde  und 
dass  der  eigentliche  innere  Muttermund  (Bandl'scher  Ring)  höher  oben 
am  Ei  liege.  In  voller  Schärfe  wurde  diese  Ansicht  dann  durch  Kttestner 
vertheidigt,  der  allerdings  zugeben  musste,  dass  die  das  untere  Uterin- 
segment bekleidende  Schleimhaut  Decidua  sei;  er  nahm  aber  an,  dasK 
diese  Decidua  aus  Cervix schleimhant  sich  gebildet  habe.  Von  dem  Fle- 
dermaus-Uterus wies  Keilmann  nach,  dass  auch  an  ihm  sich  ein  unteres 
Uterinsegment  bildet,  dessen  Ursprung  aus  dem  Corpus  unmöglich  ist. 

W^ährend  also  nach  Ansicht  von  Bandlj  Kuestner,  Baffer  und 
Anderen  der  obere  Theil  des  Cervix  schon  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  zur  Aufnahme  des  Ei 's  Verwendung  findet  und 
sich  entfaltet,  geschieht  dies  nach  Schroeder'Sy  C.  Ruge's  und  Hof- 
meier's  Ansicht  nur  ganz  ausnahmsweise.  In  Fällen  abnormer  Grösse 
des  Ei's  (Zwillinge,  Hydramnion)  ist  die  theilweise  Entfaltung  des 
Cervix  in  der  Schwangerschaft  unzweifelhaft  ein  häufiges  Ereigniss, 
aber  auch  sonst,  besonders  bei  Erstgebärenden,  keine  Seltenheit, 
während  bei  Mehrgebärenden  relativ  häufig,  vielleicht  sogar  gewöhn- 
fich  der  ganze  Cervix  bis  zur  Geburt  erhalten  bleibt. 

Bei  der  Annahme,  dass  das  untere  üterinsegmeut  sieh  nicht 
aus  dem  Cervix,  sondern  lediglich  aus  dem  Corpus  uteri  entwickele, 
bleibt  es  immer  noch  ein  Käthsel,  welcher  anatomisch  nicht  weiter 
charakterisirten  Gegend  des  Corpus  uteri  der  Contractionsring  ent- 
spricht und  weshalb  ein  so  gleichartig  gebautes  Gebilde  wie  das 
Corpus  uteri,  unter  der  Geburt  in  zwei  so  verschiedenartig  funk- 
tionirende  Theile  zerfällt,  wie  das  gedehnte  untere  üterinsegmeut 
und  der  sich  contrahirende  Theil  des  Uterus  sind. 
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Paris  1879.  —  Macdonald,  Ed.  med.  Journ.  Jan.  1879.  —  C.  Rüge, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  5.  S.  149.  —  Thiede,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  4.  S.  210.  —  Lapierre,  Diss.  inaug.  Berlin  1879.  —  Leish- 
man,  Glasgow,  med.  J.  March  1880.  —  Küstner,  Das  untere  Uterin- 
segment. Jena  1882.  —  Hofmeier,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  3. 
S.  305,  B.  6.  S.  139,  Centr.  f.  Gvn.  1881.  No.  26  und  Schroeder^  der 
kreissende  Uterus.  Bonn  1886.  S.  23.  —  Schatz,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXII. 
S.  156.  —  Lahs,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIIL  S.  215  u.  B.  XXIX.  S.  121.— 
Chiari,  Ueb.  d.  topogr.  Verh.  d.  Genitales  etc.  Wien  1885.  —  Bayer 
in  Freund,  Gyn.  Klinik  1885.  S.  369.  —  Benckiser  u.  Hofmeier, 
Beiträge  zur  Anatomie  des  schwangeren  und  kreissenden  Uterus.  Stutt- 
gart 1887.  —  Bianc,  Nouv.  Arch.  d'obstetr.  et  d.  gy n^'c.  18H7  Dec.  25. 
1888.  Jan.  25.  —  F.  Barbour,  The  anatomy  of  labour  ...  11  plates 
with  description.  Edinb.  u.  London.  W.  u.  *A.  K.  Johnston  1889.  — 
G.  Winter,  zwei  Medianschnitte  durch  Gebärende.  Berlin.  Fischers 
med.  Buchh.  1889.  —  v.  Säxinger,  Gefrierdurchschnitt  einer  Kreissen- 
den. Tübingen  1888.  —  Braune  u.  Zweifel,  Gefrierdurchschnitte  in 
systematischer  Anordnung  durch  den  Körper  einer  Hochschwangeren. 
Leipzig  1890.  —  Zweifel,  Cbl.  f.  Cyn.  1890.  No.  33.  S.  577.  -  W ai- 
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Von  der  Eröffnungsperiode  ist  principiell  scharf  zu  trennen  die 
Austreibnngsperiode.  Während  der  ersteren  wird  durch  die 
Verdfinnung  und  Erweiterung  des  unteren  Uterussegmentes  und  des 
Cervix  der  schlaffwandigc  Kanal  gebildet^  durch  den  das  Ei  den 
Utems  verlassen  kann^  während  der  Austreibnngsperiode  aber  ündet 
diese  Austreibung  selber  statt.  Während  der  Eröffnungsperiode 
braucht  also  das  Kind  gar  nicht  vorzurücken^  es  gentigt  wenn  der 
Dnrebtrittsschlauch  gehörig  eröffnet  wird,  während  der  Austrei- 
bungsperiode aber  muss  der  vorangehende  Theil,  wenn  auch  lang- 
sam, so  doch  stetig  vorrücken,  sonst  „steht  die  Geburt  still".  Regel- 
mässig  sind  nun   allerdings   diese  beiden  Perioden    nicht  so  scharf 
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geschieden,  dass  erst  nach  vollständigem  Verschwinden  des  äusseren 
Muttermundes  der  vorliegende  Fruchttheil  vorrückte,  sondern  all- 
mählich concurriren  gegen  das  Ende  der  Eröffnungsperiode  hin  Vor- 
gänge, die  eigentlich  der  Austreibungsperiode  angehören. 

Die  Mechanismen,  die  wir  bei  der  »Schilderung  der  Eröflnungs- 
periode  kennen  gelernt  haben,  genügen  offenbar  nicht  zur  Austrei- 
bung des  Eies.  Bei  weiterer  Wirkung  derselben  niüsste  der  Uterus- 
körper immer  dicker,  sein  Inhalt  immer  kleiner  werden,  bis  er  nur 
noch  wie  eine  Kappe  dem  Ei  flach  aufsässe  und  das  ganze  Ei  in 
den  schlaffen  Genitalschlauch  hineingetrieben  wäre.  Verhindert  wird 
dieser  Ausgang  —  pathologischerweise  kommt  er  vor  —  durch  zwei 
Mechanismen,  nämlich  einmal  dadurch,  dass  der  Uteruskörper  sich 
nicht  beliebig  hoch  nach  oben  zurückziehen  kann  und  dann  durch 
die  Einwirkung  der  Bauchpresse. 

Zum  Verständniss  des  ersteren  Momentes  ist  es  nöthig,  kurz  auf 
die  Gestalts-  und  Lageveränderung  einzugehen,  welche  der 
Uterus  während  der  Eröflfnungs-  und  Austreibungsperiode  ertUhrt. 
Sowie  die  Wehen  beginnen,  steift  sich  der  Uterus;  er  legt  sich  näher 
an  die  vordere  Bauchwand  und  zwar  regelmässig  mit  der  einen 
Kante  mehr  nach  vorn  gedreht,  sein  Tiefendurchmesser  nimmt  zu, 
während  der  Querdurchmesser  etwas  abnimmt,  und  der  Fundus  steht 
höher.  Letzteres  ist  sehr  wichtig  und  tritt  immer  mehr  hervor,  je 
mehr  der  Uteruskörper  sich  am  Ei  nach  oben  zurückzieht,  so  dass 
gegen  Ende  der  Eröffnungsperiode,  wenn  der  Contractionsring  einige 
Fingerbreit  über  der  Symphyse  steht,  der  Fundus  fest  gegen  die 
Rippen  stösst.  Ein  noch  höheres  Aufsteigen  des  Fundus  ist  jetzt 
nicht  mehr  möglich,  doch  kann  der  Körper  sich  noch  erheblich  am 
Ei  zurückziehen.  Seine  Grenzen  hat  dies  letztere  allerdings  auch. 
Je  kleiner  nämlich  der  Uteruskörper  wird,  desto  mehr  werden  die 
Anhänge  dem  Fundus  genähert.  Die  in  der  Schwangerschaft  zu 
dicken  muskulösen  Bändern  gewordenen  Ligg.  rott.  inseriren  am 
Uteruskörper  im  Anfang  der  Eröffnungsperiode  etwa  in  Nabelhöhe, 
während  sie  in  der  Austreibungsperiode  als  straffe  Stränge  noch  höher 
nach  oben  sich  verfolgen  lassen.  Je  mehr  aber  der  Uteruskörper  sich  zu- 
sammenzieht, desto  höher  nach  oben  kommen  die  Ansätze  der  ent- 
falteten seitlichen  Anhänge  —  vorn  der  Ligg.  rott.,  hinten  der  Ligg. 
ovar.  —  zu  liegen,  desto  stärker  werden  sie  aber  auch  angespannt 
und  mit  desto  grösserer  Kraft  verhindeni  die  Ligg.  rotunda,  die 
sich  bei  jeder  Wehe  stark  contrahiren,  ein  noch  weiteres  Auf- 
steigen ihrer  oberen  Insertion.     Darin  liegt   also  die  physiologische 
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Aufgabe  dieser  Ligamente,  dass  sie  ein  unbegrenzt  hohes  Hinauf- 
steigen des  corpus  uteri  hindern.  Bei  jeder  Uteruscontraction  zieht 
sich  also  jetzt  nicht  sowohl  der  UteruskOrper  am  £i  zurück,  als 
dass  ein  Dmck  von  oben  auf  das  Ei  ausgeübt  wird,  der  dasselbe 
kräftig  nach  unten  drängt. 

Von  weit  grösserer  Bedeutung  aber  für  die  Austreibung  des 
Eies  ist  die  Bauch  presse.  Dieselbe  tritt  während  der  Austrei- 
bungsperiode reflektorisch  in  Thätigkeit,  so  dass  die  Wehen  dieser 
Geburtsperiode  —  Treibwehen  — sich  durch  die  Mitwirkung  der 
Bauchpresse  von  den  Wehen  der  EröflFnungsperiode — Stell  wehen  — 
unterscheiden.  Die  im  Wesentlichen  unwillkürliche  Action  der  Bauch- 
presse ist  aber  bis  zu  einem  gewissen  Grade  doch  auch  dem  Willen 
unterworfen,  insofern  sie  willkürlich  verstärkt  werden  kann.  Die 
Bauchpresse  übt  auf  den  ganzen  Inhalt  der  Bauchhöhle,  und  somit 
auch  auf  den  Uterus  einen  kräftigen  Druck  aus,  der  denselben  gegen 
die  Oeffnung  des  kleinen  Beckens  drängt. 

Der  Druck  der  Bauchpresse  tritt  um  so  mehr  in  den  Vorder- 
grund, je  mehr  sich  die  Geburt  ihrem  Ende  nähert.  Im  Beginn 
der  Anstreibungsperiode  wirkt  der  Uterus  noch  kräftig  mit,  allmäh- 
lich aber  verlieren  seine  Muskelfasern,  die  bei  der  stetig  fortschrei- 
tenden Contraction  immer  dicker  und  immer  kürzer  werden,  an 
Kraft,  so  dass  der  Uterus  desto  weniger  leistungsfähig  wird,  je 
mehr  er  sich  verkleinert  hat,  je  höher  also  der  Contractionsring^ 
steht.  Dies  w^ürde  ein  unheilvolles  Verhältniss  sein,  welches  die 
spontane  Beendigung  schwieriger  Geburten  unmöglich  machen  würde, 
wenn  nicht  gerade  die  Zerrung  der  Uternsanhänge  reflectorisch  eine 
so  energische  Wirkung  der  Bauchpresse  auslöste,  dass  dadurch 
der  Nachlass  der  Uteruskraft  wehr  als  ersetzt  wird. 

Je  mehr  also  die  Geburt  ihrem  Ende  sich  nähert  und 
je  schwieriger  die  Vollendung  derselben  ist,  desto  mehr 
tritt  die  Bauchpresse  in  den  Vordergrund  und  desto  ge- 
ringer ist  die  Wirkung  der  Uteruscontractionen. 

Die  Austreibung  des  Eies  findet  während  dieser  Periode  in 
folgender  Weise  statt.  Gegen  Ende  der  Eröffnungsperiode  ist  die 
Fruchtblase  gesprungen,  so  dass  jetzt  der  Kopf  den  tiefstliegenden 
Theil  des  Eies  bildet.  Es  muss  dies  als  das  regelmässige,  eigent- 
lich normale  Verhältniss  bezeichnet  werden,  wenn  auch  die  Blase 
oft  früher,  mitunter  später  springt.  Während  der  Eröffnungsperiode 
bietet  die  wandlungsfähige  Blase  den  Vortheil,  dass  sie  sich  in  die 
zu  eröffnenden  Theile  hineindrängt  und  dieselben  auseinanderzwängt, 
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bei  der  Austreibuug^speriode  aber  ist  die  stehende  Blase  ein  Hlnder- 
niss,  da  die  austreibenden  Kräfte  viel  leichter  das  Kind  aus  dem 
Ei,  als  das  noch  festsitzende  Ei  aus  dem  Uteiiis  austreiben. 

Bei  der  Ausstossung  des  Kindes  verliert  dasselbe  seine  über 
die  vordere  Fläche  gekrümmte  Haltung  immer  mehr,  es  wird  ge- 
streckt. 

Bedingt  ist  diese  Streckung  des  Kindeskörpers  z.  Th. 
dadurch,  dass  der  Contractionsring  sich  immer  nur  so  weit  öffnet, 
um  den  in  ihm  stehenden  Durchschnitt  des  Kindes  hindurchtreten 
zu  lassen.  Ausserdem  aber  wird  mit  dem  zunehmenden  Wasserab- 
fluss  der  Uterus  schmäler,  was  ebenfalls  die  Streckung  des  kindlichen 
Körpers  begünstigt.  Durch  die  Enge  des  Contractionsringes  werden 
die  beweglichen  Extremitäten  mit  der  Nabelschnur  nach  oben  gegen 
das  Steissendc  zurückgestreift. 

Die  Streckung  des  kindlichen  Körpers  hat  zur  Folge,  dass  ge- 
raume Zeit,  während  der  Kopf  sich  stetig  nach  unten  vorbewegt, 
der  Steiss  nicht  tiefer  tritt,  sondern  in  derselben  Höhe  stehen  bleibt. 
Während  ein  normales  etwa  50  cm  langes  Kind  vom  Kopf  zum 
Steiss  in  der  gewöhnlichen  Beugung  gut  25  cm  misst,  wird  dies 
Maass  durch  die  bei  der  Geburt  stattfindende  Streckung  bis  auf 
31  cm  vergrössert. 

Drückt  der  Kopf  gegen  den  Beckenboden,  so  ist  regelmässig 
die  Frucht  auch  zum  grössten  Theil  aus  dem  Coi-pus  uteri  hervor- 
getreten, es  ist  vielleicht  nur  noch  der  dritte  Theil  in  ihm.  Die 
Contractionen  des  sehr  verkleinerten  ütenis  wirken  nur  noch  mit 
sehr  verminderter  Kraft  auf  den  Fortschritt  des  Kindes,  so  dass 
kräftige  Action  der  Bauchpresse  nöthig  ist,  um  allmählich  den 
Beckenboden  nach  hinten  abzudrängen  und  die  Vulva  für  den  Durch- 
tritt des  Kopfes  zu  erweitem. 

Ist  der  Kopf  endlich  durch  die  Vulva  durchgepresst,  so  hört 
nahezu  die  Wirkung  der  üteniscontractionen  auf.  Ohne  die  Bauch- 
presse würde  der  Rumpf  des  Kindes  stecken  bleiben. 

Nach  der  Ausstossung  der  Fnicht  wird  der  entleerte  Uterus 
durch  die  Bauchpresse  etwas  nach  unten  getrieben,  sodass  seine 
obere  Grenze  etwa  in  Nabelhöhe  —  etwas  höher  oder  etwas  nie- 
driger —  zu  fühlen  ist.  An  tief  chloroformirteu  Frauen,  sowie 
auch,  wenn  die  Entbundene  ausnahmsweise  ganz  still  liegen  bleibt, 
kann  man  sich  überzeugen,  dass,  wenn  jede  Anstrengung  der  Bauch- 
presse fehlt,  der  Fundus  ungefähr  in  derselben  Höbe  stehen  bleibt, 
die  er  während  der  Geburt  einnahm.    Der  contrahirte  Uteruskörper 
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hard  Schnitze  viiidieirt  dem  retroplacentaren  BInterguss  eine  wich- 
tige Rolle  für  die  Lösung  und  Austreibnng  der  Placenta.  Mit  Feh- 
Ung  und  Werth  nehmen  auch  wir  an,  dass  der  Bluterguss  höchstens 
für  die  Lösung  der  Eihäute  von  Bedeutung  ist.  Oft  genug  fehlt 
jeder  derartige  Bluterguss. 

Der  von  Schnitze  genauer  beschriebene  und  nach  ihm  benannte 
Austreibungsmodus  der  Placenta  fand  in  Schroeder  und  Anderen 
Vertheidiger,  während  neuerdings  LucJc,  Fehling  und  Werth  den 
von  M.  Dnncan  beschriebenen  mit  Recht  für  den  gewöhnlichen  er- 
klären. Zweifelsohne  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  ein  zwischen 
beiden  Arten  in  der  Mitte  liegender  Modus  entsteht.  Dies  kann  be- 
dingt sein  durch  ein  festeres  Adhäriren  der  Eihäute,  welche  dem 
unteren  Rande  der  Placenta  alsdann  nicht  sofort  gestatten  nach 
unten  zu  treten,  sondern  veranlassen,  dass  die  Placenta  mit  noch 
umgebogenem  Rande  den  Uterus  verlässt. 

Es  sind  übrigens  beide  Arten  des  Mechanismus  als  physiologisch 
anzusehen,  wenngleich  der  S  c  h  u  1 1  z  e'sche  öfter  zu  leichten,  patho- 
logischen  Vorkommnissen  führt.  Dies  geschieht  besonders  bei  sehr 
dicken,  festen  und  vor  Allem  bei  sehr  grossen  Placenten,  darum 
besonders  bei  Zwillingsplacenten.  Wenn  sich  eine  solche  Placenta, 
anstatt  mit  einem  Rande  nach  unten  zu  treten  mit  der  foetalen 
Fläche  auf  den  Contractionsring  legt,  so  kann  ein  grosser  Druck 
dazu  gehören,  die  feste,  grosse  Placenta  zusammenzuklappen  und 
durch  den  Contractionsring  in  den  Durchtrittsschlauch  zu  pressen. 
Es  vergeht  längere  Zeit  über  der  Ausstossung  aus  dem  Corpus  uteri 
und  es  kommt  in  Folge  dessen  oft,  ohne  dass  irgend  welche  äussere 
Blutung  sich  bemerkbar  macht,  zu  Blutansammlungen  von  ^'2 — 1  ^^'^ 
hinter  der  Placenta;  ein  Blutverlust,  der  immerhin  nicht  mehr  als 
gleichgültig  bezeichnet  werden  kann.  Durch  den  Druck  so  erheb- 
licher Blutmengen  wird  alsdann  schliesslich  die  Placenta  —  wie  zu- 
gegeben werden  muss  —  vollends  invertirt  imd  ihre  Ausstossung 
bewerkstelligt.  Oefter  aber  muss  äusserer  Druck  nachhelfen  oder 
auch  dieser  reicht  bisweilen  nicht  aus,  und  erst  die  Herableitung  des 
Placentarrand^s  mit  zwei  in  den  Uterus  eingeführten  Fingern  be- 
Heitigt  das  Hindei-niss,  sodass  der  Inhalt  des  Uterus  austritt. 

Ist  die  Nachgeburt  auf  die  eine  oder  andere  Weise  durch  den 
Contractionsring  hindurchgetreten,  so  hat  der  Hohhnuskel  des  Uterus 
gethan,  was  er  thun  konnte;  der  Bauchpresse  resp.  dem  Eigenge- 
wicht der  Nachgeburt  oder  den  Contraetionen  der  Vagina  bleibt  die 
weitere  Austreibung  nach  Aussen  überlassen.     Steht  die  Wöchnerin 

Scbroeder,  Geburtshaife.    12.  Auflage.  12 
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HammenziehuDg  der  üteruswand  die  Placenta  losgeschält  und  wölht 
sieh  in  die  Uternshöhle  vor,  wobei  zwischen  den  gelfisten  Theil  nnd 
die  Uteruswand  sich  Blut  ergiesst. 

Nicht  ganz  selten  findet  bei  der  Eröffnung  des  inneren  Mutter- 
mundes die  Trennung  der  Eihäute  nicht  in  der  Deeidua,  sondern  in 
der  Zwischenschicht  zwischen  Chorion  und  Amnion  statt.  Diese 
Trennung  kann  so  vollständig  werden^  dass  das  Amnion  um  den 
Nabelstrang  herum  in  Falten  liegt,  während  der  nachfolgende  inver- 
tirte  Sack  nur  von  Chorion  und  Deeidua  gebildet  wird.  Reisst  dieser 
ab,  so  bleibt  nicht  bloss  die  ganze  Deeidua,  sondern  auch  das  dünne 
Chorion  an  der  Uterusinuenfläche  sitzen. 

Die  Lösung  der  Placenta  und  Eihäute  ertblgt  normaler  Weise  in  den 
mütterlichen  Schichten,  also  in  der  Deeidua,  und  zwar  werden  regel- 
mässig auch  zusammenhängende  Theile  der  Serotina,  welche  die  Cotyle- 
donen  als  ein  weissgraues  Häutchen  ttberkleiden,  ausgestossen.  An  der 
übrigen  Eiperipherie  wird  die  ganze  Reflexa  nnt  ausgestossen,  während 
die  Lösung  innerhalb  der  vera  sich  sehr  verschieden  zu  gestalten  scheint^ 
Meistens  geschieht  die  Trennung  in  der  tieferen  Schicht  der  Deeidua 
vera,  der  sogen.  Drüsenschicht,  bisweilen  in  der  oberflächlich 
liegenden  Zellschicht,  was  K,  Friedländer  für  das  Nonnale  hielt 
(s.  Fig.  18  p.  41).  Oft  genug  aber  findet  an  verschiedenen  Stellen 
ein  und  derselben  Nachgeburt  die  Trennung  in  verschiedenen  Schich- 
ten statt,  ja  mitunter,  häufig  bei  vorzeitigen  Geburten,  bleibt  die 
ganze  Deeidua  vera  im  Uterus  ^)  und  überkleidet  die  Innenfläche  des 
puerperalen  Uterus  als  gerunzelte  graue  Schicht.  Stets  findet  bei 
normalem  Verhalten  der  Lösung  der  Nachgeburt  nur  eine  Zerreis- 
sung  im  mütterlichen  Gewebe  (Deeidua)  Statt.  Nur  mütterliche 
Gefösse  werden  dabei  zerrissen  und  ihnen  allein  entstammt  das  in 
der  Nachgeburtsperiode  abfliessende  Blut. 

Die  während  der  Geburt  aufgewandte  Gesammtkraft  hat  mau  auf 
verschiedene  Weise  zu  messen  gesucht.  So  haben  Poppet  ^)  und  Duncan  ^) 
aus  der  Kraft,  die  zur  Zerreissung  der  Eihäute  nöthig  ist,  Schlüsse  auf 
die  Grösse  der  die  Geburt  bewirkenden  Kraft  gemacht.  Poppet  fand, 
dass  im  Mittel  4248^  Gramm  zur  Zerreissung  einer  5  cm  im  Durchmesser 
haltenden  Eihautfläche  nöthig  sind;  das  geringste  Gewicht  war  1300  gr, 
das  grösste  6073  gr.  Er  berechnet  daraus,  dass  bei  leichten  Geburten 
der  Kopf  mit  einer  Kraft  von  4  bis  19  Pfund  durch  das  Becken  geht. 
Duncan   fand   bei   einem  Durchmesser   der  Eihäute   von  11  cm    die  ztir 


1)  s.    Olshausen,   Kl.   B.   z.   Gyn.    u.  Geb.    Stuttgart  1884.  S.  151.  — 
2)  M.  f.  G.  B.  22.  S.  1.  —  8)  Obst.  Researches.  Edinburgh  1868.  S.  299. 
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Ruptur  nöthige  Kraft  von  4  bis  STVs  ^^^-  wechselnd,  im  Mittel  betrug  sie 
16^  4  Pfd.  Da  bei  manchen  Geburten  die  zum  Blasensprung  nöthige  Kraft 
auch  zur  Austreibung  des  Kindes  hinreicht,  so  schliesst  Duncariy  dass 
dio  letztere  für  gewöhnlich  durch  eine  Kraft  unter  40  Pfd.  bewirkt  wird, 
und  dass  in  den  leichtesten  Fällen  das  Kind  fast  nur  durch  sein  eigenes 
Gewicht  in  die  Weit  gleitet.  Auch  Bibemont^)  fand  als  mittlere  Kraft, 
welche  die  Eihäute  zerreisst,  11  Kilogramm.  Im  Maximum  bei  schwierigen 
Geburten  kann  die  Kraft  bis  zu  80  Pfd.  steigen  (nach  Jovlin^)  bis  100 Pfd., 
nach  Haugthon  ^  nur  bis  54,i  Pfd.  auf  einen  Ka-eis  von  11  cm  im  Durch- 
messer). Lahs*)  wendet  mit  Recht  gegen  diese  Methode  ein,  dass  das 
vor  dem  Kopf  befindliche  Fruchtwasser  nicht  unter  demselben  Druck  wie 
der  Uterusinhalt  zu  stehen  braucht. 

Von  grösserem  Werth  sind  die  Untersuchungen  von  Schatz  %  die 
<.'r  mit  seinem  Tokodynamometer  gemacht  hat.  Derselbe  wendet,  um  den 
inneren  Uterusdruck  direct  zu  messen,  folgendes  Verfahren  an.  Er  führt 
4'inen  mit  einem  C^uecksilbermanometer  und  einem  Ludioig'schen  Kymo- 
«^•«iphiou  durch  Schläuche  verbundenen  Ballon  über  den  Kopf  in  die 
Uterushöhle  ein.  Der  Druck,  unter  dem  dieser  dann  mit  Wasser  schwach 
gefüllte  Ballon  im  Uterus  steht,  lässt  sich  am  Manometer  ablesen  und  die 
ganze  Thätigkeit  der  austreibenden  Kräfte  wird  in  Form  einer  Curve 
auf  die  Trommel  des  Kymographion  aufgezeichnet. 

Schatz  fand  bei  seinen  Untersuchungen,  dass  der  Druck,  der  während 
der  Schwangerschaft  bei  unthätigem  Organ  durch  den  Tonus  der  Uterus- 
und  Bauchmuskeln  ausgeübt  wird,  5  mm  Hg.  beträgt,  und  dass  dieser 
Druck  auch  während  der  Wehenpause  derselbe  bleibt,  solange  nicht  die 
Verdickung  der  Uterusmuskulatur  mit  der  Verringerung  des  Inhaltes  zu- 
genommen hat.  Der  zur  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Wehe  und 
die  Bauchpresse  ausgeübte  Druck  wechselt  von  80  bis  250  mm.  Demnach 
würde  die  zur  Austreibung  des  Kopfes  nöthige  Kraft  etwa  17  bis  55  Pf. 
betragen. 

Geburtsmechanismus. 

Wir  verstehen  unter  Mechanismus  der  Geburt  die  Art  und 
Weise,  wie  der  Kindskörper  den  Geburtskanal  passirt  und  betrachten 
dieselbe  zunächst: 

Bei  Schädellagen. 
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B.  29.  S.  H9.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochenbett.  Bonn  1867. 
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Wie  wir  früher  bereits  gesehen  haben,  steht  bei  Erstgebärenden 
im  Beginn  der  Geburt  der  Kopf  des  Kindes,  vom  unteren  üterin- 
segment  umgeben,  bereits  im  kleinen  Becken,  während  er  bei  Mehr- 
gebärenden erst  im  Verlauf  der  Geburt  selber   ins  Becken  eintritt» 

Die  Art  und  Weise,  wie  der  Schädel  in  das  kleine  Becken  ein- 
tritt, hat  man  also  in  der  Regel  nur  bei  Mehrgebärenden  zu  beob- 
achten Gelegenheit.  In  welcher  Stellung  der  Eintritt  erfolgt,  das 
richtet  sich  ausschliesslich  nach  der  Stellung,  die  der  Kopf  über 
dem  Beckeneingang  hatte.  Da  der  gerade  Durchmesser  des  Kopfe» 
fftr  den  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  zu  lang  ist,  so 
kann  der  Kopf  in  dieser  Stellung  nicht  eintreten.  In  allen  Übrigen 
Stellungen  ist  aber  sein  Eintritt  möglich  und  kommt  thatsächlich  vor. 
Die  Stellung  kann  also  (wenn  wir  sie  nach  der  Richtung,  in  der 
das  Hinterhaui)t  steht,  bezeichnen)  eine  sechsfache  sein:  Hinterhaupt 
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gerade  nach  links,  nach  links  hinten  oder  vorn  und  Hinterhaupt 
gerade  nach  rechts,  nach  rechts  hinten  oder  vorn. 

Da,  wie  wir  S.  84  u.  85  gesehen  haben^  der  Rucken  des  Kindes, 
wenn  er  seiner  Schwere  folgen  kann,  in  der  aufrechten  Stellung  dei* 
Mutter  nach  vorn  links,  in  der  Rückenlage  nach  hinten  rechts  fällt, 
so  tritt  der  Kopf  am  häutigsten  im  rechten  schrägen  Durchmesser 
(Hinterhaupt  nach  vorn  links  oder  nach  hinten  rechts)  auf  den 
Beckeneingang.  Es  kommen  aber  zahlreiche  Ausnahmen  hiervon 
vor,  besonders  steht  der  Kopf  häutig  im  queren  Durchmesser  (wenn 
man  diesen  Ausdruck  nicht  mathematisch  genau  nimmt,  sondern  jede 
annähernd  quere  Stellung  so  bezeichnet)  und  auch  nicht  selten  im 
linken  schrägen. 

Der  Kopf  liegt  also  im  Beginn  der  Geburt,  vom  unteren  üte- 
rinsegment  umschlossen,  bei  Erstgebärenden  meistens  im  kleinen 
Becken  oder  im  Eingange  desselben,  bei  Mehrgebärenden  auf  dem 
Beckeneingang.  Die  Haltung  des  Kopfes  ist  die  normale.  Das 
Kinn  ist  auf  die  Brust  gebeugt,  so  dass  grosse  und  kleine  Fonta- 
nelle ungefähr  in  gleicher  Höhe  stehen,  das  Hinterhaupt  ist  nach 
einer  Seite,  meistens  etwas  nach  vorn  oder  hinten  gerichtet,  und  die 
Pfeilnaht  verläuft,  da  die  Axe  des  Uterus  annähernd  mit  der  Axe 
des  Beckens  zusammenfallt  und  also  auf  der  Beckeneiugangsebene 
im  rechten  Winkel  steht,  in  der  Mitte  zwischen  Promontorium  und 
Symphyse  oder  ist  etwas  dem  ersteren  genähert  —  was  als  Naegele- 
sche  Obliquität  bezeichnet  wird. 

Bei  seinem  Durchtritt  durch  das  Becken  macht  der  Kopf  nun 
verschiedene  Bewegungen  und  Drehungen.  Drei  derselben  sind 
sog.  C  a  r  d  i  n  a  1  b  e  w  e  g  u  n  g  e  n ,  die  zum  Zustandekommen  der 
Geburt  durchaus  not h wendig  sind,  andere  sind,  wenn  auch  gewöhn- 
lich vorkommend,  so  doch  nicht  unbedingt  nothwendig  —  acces- 
sorische  Bewegungen. 

Die  Cardinalbewegungen  sind  dreierlei  Art :  1 )  Die  P r o- 
gressivbewegung,  vermittelst  welcher  der  Kopf  vom  Becken- 
eingang zum  Ausgang  vorrückt ;  2)  eine  Rotation  des  Kopfes  um 
seinen  Höhendurchmesser,  vermittelst  welcher  das  seitlich  stehende 
Hinterhaupt  sich  nach  vorne  dreht  —  Peristrophische  oder  Tur- 
binalbewegung;  3)  eine  Rotation  des  Kopfes  um  seine  quere 
Axe,  vermittelst  welcher  das  jetzt  schon  vorne  stehende  Hinterhaupt 
anter  dem  Schambogen  hervor-  und  nach  oben  tritt,  wobei  das  Kinn 
sich  mehr  und  mehr  von  der  Brust  entfernt  —  (Deüexion  des  Kopfes), 
Austrittsbewegung.  —  Accessorische   Bewegungen 


184  Physiologie  der  Geburt. 

sind  dagegen  folgende:  Ij  Die  in  der  Beckenhöhle  erfolgende  Sen- 
kung des  Hinterhaupts,  also  eine  Drehung  um  die  quere  Axe, 
Flexion  des  Kopfes;  2)  eine  Bewegung  der  Art,  dass  diejenige 
Durchschnittsebene  des  Kopfes,  welche  die  Eingangsebene  des 
Beckens  ausfüllte,  auch  in  der  Beckenweite,  Beckenenge  etc.  mit 
den  entsprechenden  Ebenen  zusammenfilllt  —  synklitische  Be- 
wegung. Da  die  Beckenhöhle  vorne  sehr  viel  niedriger  ist  als  hin- 
ten, so  muss  die  hinten  stehende  Kopfhälfte  schneller  vorrücken  als 
die  vorne  stehende,  wenn  der  ursprüngliche  Parallelismus  einer  be- 
stimmten Durcbschnittsebene  des  Kopfes  mit  der  Beckeneingangsebene 
auch  für  den  Beckenausgang  fortbestehen  sollJ 

Die  genannten  Bewegungen  sind  das  Resultat  mechanischer 
Kräfte,  welche  sich  componiren  aus  den  dynamischen  Geburtsfactoren 
(Wehen  und  Bauchpresse)  und  den  in  der  Grösse  und  Form  des 
Kindesschädels  einerseits,  der  Form  und  Enge  des  Geburtskanals 
andererseits  gegebenen  Widerständen. 

Das  Zustandekommen  der  Bewegungen  des  Schädels  aus  den 
wirksamen  Factoren  und  ihrer  Analyse  zu  erklären  ist  die  Aufgabe 
der  Lehre  vom  Geburtsmechanismus. 

Die  Progressivbewegung,  das  Vorrücken  des  Kopfes 
im  Beckenkanal  kann  natürlich  nur  durch  die  von  oben  (corpus  uteri; 
kommende  Wehenkraft,  unter  Unterstützung  durch  die  Bauchpresse, 
zu  Stande  kommen.  Aber  die  Art  und  Weise,  wie  diese  Kraft  zur 
Wirkung  kommt,  ist  discutabel. 

Nach  einer  Anzahl  Forscher,  an  deren  Spitze  L  a  h  s  steht,  wirkt 
der  sich  contrahirende  Uterus  nur  so  auf  seinen  Inhalt  wie  ein  mit 
Wasser  gefüllter  Ballon,  wenn  er  comprimirt  wird,  wirken  würde, 
d.  h.  die  Oberfläche  des  Eies  empfängt  von  den  Uteruswänden  an 
jeder  Stelle  seiner  Oberfläche  den  gleichen  Druck  —  Allgemei- 
ner, innerer  Uterus  druck  —  A.  I.  U. 

Diese  Kraft  führt  in  der  ersten  Geburtsperiode  an  der  schwächsten 
Stelle  des  Fruchthalters  zum  Nachgeben  der  Wand,  d.  h.  zur  Ent- 
faltung des  Cervicalkanals  und  Eröffnung  des  Muttermundes;  ferner 
in  der  Austreibungsperiode  zur  Austreibung  des  vorangehenden  Kindes- 
theils und  zwar  genau  mit  demjenigen  Theil  des  vom  Uterus  aus- 
geübten Gesammtdruckes,  welcher  der  Grösse  des  Muttermundes 
entspricht. 

Es  ist  nun  klar,  dass  wenn  das  Ei  nur  Flüssigkeit  enthielte, 
bei  intacter  Fruchtblase  die  gegebene  Erklärung  richtig  sein  muss; 
und  wo  die  Frucht wassenuenge  nicht  eine  ungewöhnlich  geringe  ist,\vird 
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bis  zum  Blasensprunge  auch  nur  der  allgemeine  innere  Uterusdruek 
wirksam  sein. 

Anders  wird  die  Wirkung  nach  dem  Fruchtwasserabfluss,  be- 
sonders bei  schon  vorgeschrittener  Austreibung.  Hier  enthält  der 
Uterus  thatsächlich  nur  noch  sehr  wenig  Fruchtwasser  *),  oft  weniger 
als  100  gr,  in  zwei  Drittel  aller  Fälle  nicht  mehr  als  250  gr  bei 
der  Geburt  des  Kindes.  So  geringe  Mengen  Fruchtwassers  können 
nicht  mehr  das  Kind  nach  allen  Seiten  umgeben,  sondern  höchstens 
die  Lücken  an  der  Bauchseite  zwischen  den  Extremitäten  ausfüllen. 
Der  fundus  uteri  muss  alsdann  dem  Steiss  des  Kindes  anliegen  und 
kann  einen  direeten  Druck  auf  ihn  ausüben,  welcher  sich  durch  die 
Wirbelsäule  auf  den  vorliegenden  Theil  fortpflanzt  —  Frucht- 
axendruck,  Fruchtwirbelsäulen  druck  (Lahs). 

Dass  in  der  That  normaler  Weise  ein  solcher  Druck  in  der  Austrei- 
bung zu  Stande  kommt,  dafür  sprechen  viele  Thatsachen,  besonders 
manche  Erscheinungen  des  Geburtsmechanismus,  wie  z.  B.  die  erste 
accesMorische  Drehung  des  Kopfes  (Senkung  des  occiput),  ferner  die  bei 
plattem  Becken  so  gewöhnliche  Vorderscheitelbeineinstellung,  ferner  der 
Mechanismus  der  Gesichtslagen,  bei  welchen  erst  die  Deflexion  des  Kopfes 
sich  vollendet,  bevor  die  Vorwärtsschiebung  in  gehörigem  Maasse  eintritt. 
Da  wo  ausnahmsweise  eine  grosse  Menge  Fruchtwasser  in  utero  zurück- 
bleibt, sehen  wir  oft  eine  erhebliche  Verlangsamung  der  Austreibung  ein- 
treten, die  sich  eben  aus  dem  Fehlen  des  Fruchtaxendruckes  erklärt. 
Während  also  nach  unserer  Anschauung  das  Fehlen  des  Fruchtaxen- 
druckes in  der  Erweiterungsperiode  die  Regel  bildet,  in  der  Austreibungs- 
periode bei  reichlichem  Nachwasser  die  Ausnahme,  ist  nach  Lahs  jede 
Geburt,  bei  welcher  ein  Fruchtaxendruck  zu  Stande  kommt,  pathologisch. 

Schatz,  welcher  früher  den  Geburtsmechanismus  vermittelst  Annahme 
eines  Fruchtaxendrucks  erklärte,  nimmt  denselben  jetzt  nur  für  die  Er- 
weiterungsperiode an  und  glaubt,  dass  in  der  Austreibung  wegen 
Streckung  des  Uterus,  welcher  der  kindliche  Körper  nicht  folgen  könne, 
der  Fruchtaxendruck  negativ  wird. 

Die  5  genannten  Bewegungen  des  Kopfes  sind  zeitlich  nicht 
völlig  von  einander  getrennt,  gehen  vielmehr  zum  Theil  nebenein- 
ander her.  Die  Progressivbewegung  und  die  synklitische  Bewegung, 
zumal  die  erstere,  dauern  die  ganze  Austreibung  über  an;  die  drei 
anderen  folgen  mehr  auf  einander  und  sollen  nunmehr  erklärt  werden. 

Die  erste  unter  ihnen  ist  eine  Drehung  um  den  queren 
Durchmesser,  durchweichen  die  kleine  Fontanelle  tiefer 
tritt.  Bewirkt  wird  die  accessorische  Drehung  auf  fol- 
gende Weise: 

1)  JSaurenhaus,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XX.  1890.  S.  134. 
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Die  treibende  Kraft  wirkt  auf  den  Kopf  von  der  Wirbelsäule 
aus  (Fruehtaxendruck,  Fruchtwirbelsäulendruck).  Wäre  diese  in  der 
Mitte  des  Kopfes  angebracht,  so  mtlsste  der  letztere,  wenn  er  über- 
all denselben  Widerstand  fände,  offenbar  so  sich  weiter  bewegen, 
wie  er  in  oder  über  dem  Becken  vorliegt,  d.  h.  Hinterhaupt  und 
Vorderhaupt  in  gleicher  Höhe.  Nun  ist  aber  die  Wirbelsäule  am 
Kopf  weit  näher  dem  Hinterhaupt  befestigt,  ihr  Ansatz  theilt  also 
die  Länge  des  Kopfes  in  zwei  Hebelarme,  von  denen  der  längere 
dem  Vorderhaupt  entspricht.  Da  nun  der  an  beiden  Seiten  gleiche 
Widerstand  des  Beckens  und  seiner  Weichtheile  stärker  an  dem 
längeren  Hebelarm  wirkt,  so  muss  das  Vorderhaupt  hinter  dem 
Hinterhaupt  zurückbleiben.  Im  Beckeneingange  ist  zwar  der  quere 
Durchmesser  ein  so  grosser,  dass  der  mit  seinem  frontooccipitalen 
Durchmesser  in  ihn  eintretende  Schädel  unter  normalen  Verhält- 
nissen an  Stirn  und  Hinterhaupt  keinen  Widerstand  erfahren  würde, 
wenn  es  sich  lediglich  um  das  knöcherne  Becken  handelte.  Doch 
wird  der  Raum  rechts  und  links  im  Beckeneingang  durch  die  inneren 
Ränder  des  M.  ilio-psoas,  welche  die  Linea  innominata  nicht  un- 
erheblich überragen,  wesentlich  beschränkt.  So  kommt  es,  dass 
schon  im  Beckeneingange  Hindernisse  an  Stirn  und  Hinterhaupt  sich 
geltend  machen  und  die  geschilderte  erste  Drehung  des  Schädels 
um  seine  quere  Axe  zu  Stande  bringen  können.  Doch  machen  viel- 
leicht eben  so  häufig  Hindernisse,  die  diese  Rotation  hervorbringen, 
sich  auch  erst  in  der  Beckenhöhle  geltend  oder  auf  dem  Becken- 
boden. Man  sieht  thatsächlich  die  Senkung  der  kleinen  Fontanelle 
bald  früher,  bald  später  eintreten. 

Nur  bei  sehr  kleinem  Schädel  oder  abnormer  Weite  des  Beckens 
kann  die  Drehung  ausbleiben,  wie  sie,  umgekehrt,  bei  allgemein 
gleichmässig  verengtem  Becken  in  erhöhtem  Grade  einzutreten  pflegt. 

Auf  dem  Beckenboden  angelangt,  oder  schon  früher,  macht  der 
Schädel  nun  eine  weitere  Drehung,  die  zweite,  eine  car- 
dinale.  Er  dreht  sich  um  seinen  Höhendurchmesser  der 
Art,  dass  die  Hinterhauptsfontanelle  mehr  und  mehr  nach 
vorne  tritt,  die  Stirn  sich  dem  Hüftkreuzbeingelenk  zu- 
wendet —  bei  erster  Schädellage  dem  rechten.  Diese  Drehung 
des  Hinterhaupts  nach  vorne  kommt  nicht  auf  einmal  zu  Stande, 
sondern  allmählich  in  der  Art,  dass  in  der  Wehe  ein  Theil  der 
Drehung  sich  vollzieht,  in  der  Wehenpause  dieselbe  zum  Theil  wie- 
der rückgängig  wird.  Da  aber  der  Fortschritt  in  der  Wehe  grösser 
ist  als  der  Rückschritt  in  der  Wehenpause,   so  kommt    „in   immer 


Geburtsmechanismus  bei  Schädellagen.  Ig7 

wiederholten  Versuchen"  das  Hinterhaupt  schliesslich  immer  weiter 
nach  vorne.  Die  vollständige  Einstellung  der  Pfeilnaht  in  den  ge- 
raden Durchmesser  wird  aber  erst  beim  Durchschneiden  erreicht, 
ja,  genau  genommen,  auch  hier  in  der  Kegel  nicht  ganz  vollkommen. 

Die  geschilderte  Drehung  um  den  Höhendurchmesser  ist  zum  Zu- 
standekommen »der  Geburt  des  Kopfes  eine  absolute  Nothwendigkeit, 
wenigstens  bei  normalen  Grössenverhältnissen  des  Beckens  und  des 
Schädels.  Nur  bei  abnormer  Weite  des  Beckens  oder  abnormer  Kleinheit 
des  Schädels  könnte  der  letztere  mit  seinem  fronto-occipitalen  Durch- 
messer den  Raum  zwischen  den  Tubera  o.  ischii  passiren.  Mit  abnormer 
Tiefstellung  des  Hinterhauptes  gelingt  dies  auch  bei  etwas  weniger  gün- 
stigen räumlichen  Verhältnissen. 

Es  fragt  sich  nun,  wodurch  die  geschilderte  Drehung  hervor- 
gebracht wird.  Hierbei  concurriren  zwei  Momente,  der  Einfluss  de:^ 
kindlichen  Rumpfes  auf  den  Schädel  und  die  Gestaltung  und  elas- 
tische Beschaffenheit  des  muskulösen  Beckenbodens. 

Das  Primum  movens  ist  die  Drehung  des  kindlichen  Rumpfes, 
dessen  Rücken  sich  in  der  Austreibungsperiode  von  der  Seite  hin 
mehr  nach  vorae  dreht.  Von  dem  regelmässigen  Eintritt  dieser 
Drehung  sich  zu  überzeugen  ist  nicht  schwer.  Die  Palpation  er- 
giebt  dieselbe  so  gut  wie  die  Auscultation.  Die  Herztrme  sind  in 
diesem  Stadium  der  Geburt  stets  weiter  nach  der  Mittellinie  hin  am 
besten  zu  hören.  Die  Drehung  des  Rumpfes  ist  die  Folge  der  mit 
dem  Fruchtwasserabfluss  mehr  und  mehr  eintretenden  Abplattun;^: 
des  Uterus.  Je  wasserleerer  dereelbe  wird,  desto  mehr  nimmt  er 
seine  ihm  eigene,  abgeplattete  Gestalt  wieder  an,  nachdem  nur  dnrcli 
das  Wachsthum  des  Eies  der  Quer-  und  Diekendurchmesser  nahezu 
gleich  gross  geworden  waren. 

Immerhin  dreht  sich  der  Rücken  selten  ganz  nach  vorne.  Viel- 
mehr bleibt  er  schliesslich,  wenn  die  Pfeilnaht  den  geraden  Durch- 
messer endlich  erreicht  hat,  noch  etwa  um  30"  {Schatz)  in  der 
Rotation  gegen  den  Schädel  zurück. 

Die  Drehung  des  Rumpfes  hatte  diejenige  des  Schädels  nur 
eingeleitet.  Fortgesetzt  imd  vollendet  wird  diese  durch  das  andere 
Moment,  die  Beschaffenheit  des  Beckenbodens.  Dieser  stellt  eine  aus 
Weiehtheilen  gebildete  Rinne  dar,  welche  von  vorne  nach  hinten 
verläuft  und  zugleich  nach  vorne  hin  zur  Rima  pudendi  abfällt. 
Der  schon  schräg  gestellte  Schädel  trifft  mit  seinem  Längsdurch- 
messer (d.  fronto-occipit.)  schräg  auf  den  Längsdurchmesser  dieser 
Rinne,  deren  beide  seitliche  muskulöse  Wände  durch  ihren  elastischen 
Gegendruck  gegen  den  ellipsoid  geformten  Schädel  die  Geradstellung 
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desselben,  wenigstens  annähernd,  zu  Stande  bringen.  Darin,  dass 
diese  Einwirkung  des  Beckenbodens  sich  auf  die  in  Frage  stehende 
Drehung  des  Schädels,  sehr  bald  geltend  macht,  ist  auch  der  Grund 
zu  finden,  dass  sehr  bald  die  Drehung  des  Schädels  derjenigen  des 
Rumpfes  voraneilt.  Tritt  in  der  Wehenpause  der  Schädel  wieder 
etwas  zurück,  so  entzieht  er  sich  bis  zur  nächsten  Wehe  dem  Ein- 
fluss  des  Beckenbodens  und  tritt  deshalb,  conform  der  Stellung  des 
Rumpfes,  mit  der  kleineu  Fontanelle  wieder  mehr  zurück. 

Es  folgt  endlich  die  dritte  Drehung  des  Schädels, 
welche  eine  cardinale  und  wiederum  eine  Drehung  um 
den  queren  Durchmesser  ist,  jedoch  in  entgegengesetztem 
Sinne  wie  die  erste  Drehung.  Während  die  erste  Drehung 
(Senkung  des  Hinterhaupts)  eine  gesteigerte  Annäherung  des  Kinns 
an  die  Brust  zur  Folge  hatte,  entferat  sich  jetzt  das  Kinn  von  der 
Brust;  das  Hinterhaupt,  welches  vollständig  unter  dem  Schambogen 
geboren  ist,  dreht  sich  nun  aufwärts  und  es  kommen  in  Folge  dieser 
Drehung  der  Reihe  nach  der  obere  Theil  des  Scheitels,  dann  die 
Stirn,  endlich  Gesicht  und  Kinn  über  dem  Damm  zum  Vorschein. 
Alsdann  ist  der  Kopf  geboren. 

Auch  bei  dieser  dritten  Drehung  des  Schädels,  der  Hervorwäl- 
zung  über  den  Damm,  ist  der  Vorgang  ein  complicirter,  wesentlich 
durch  zwei  Factoren  bedingter:  Der  Beckenkanal  ist  kein  cylin- 
drischer  Schlauch.  Seine  untere  Oeffnung  liegt  der  oberen  nicht 
gerade  gegenüber,  sondern  liegt  zugleich  wesentlich  an  der  vorderen 
Seite.  Wenn  nun  der  Kopf  mit  seinem  tiefsten  Abschnitt  —  dem 
Hinterhauptsbein  und  einem  Scheitelbein  —  auf  den  Beckenboden 
trifft,  so  wird  er  durch  die  schräge  Stellung  desselben  in  seiner 
Richtung  abgelenkt.  Die  Wehenkraft  treibt  ihn  annähernd  in  der 
Axe  des  Beckeneinganges  vorwärts.  Den  Widerstand  des  elastischen 
Becken  bodens  können  wir  als  eine  zweite  Kraft  ansehen  und,  wenn 
wir  das  Parallelogramm  der  Kräfte  construiren,  so  wird  die  Resul- 
tante nunmehr  in  der  Richtung  der  Beckenausgangsaxe  verlaufen. 
Es  erhält  somit  der  vorrückende  Schädel  eine  Richtung  naeli  vorne 
und  oben.  Da  aber  der  hintere  Theil  des  Kopfes  zuerst  den  Becken- 
boden berührt,  so  geschieht  an  ihm  die  Ablenkung  am  frühesten 
und  der  Anfang  der  dritten  Drehung  ist  gemacht,  d.  h.  das  Kinn 
hat  augefangen,  sich  von  der  Brust  zu  entfernen. 

Vollendet  wird  dieselbe  nunmehr  durch  den  Fruchtaxendruck 
(Fruchtwirbelsäulendruck  (Lahs).  Solauge  das  Kinn  vollkommen 
der  Brust  anlag,  wirkte  der  Fruchtaxendruck  auf  das  Hinterhaupt 
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Vergegenwärtigen  wir  uns  jetzt,  nachdem  wir  die  Ursachen  der 
Stellungsveränderungen  des  Schädels  kennen  gelernt  haben^  den 
Verlauf  der  Geburt,  wie  er  bei  erster  Schädellage  stattfindet:  Die 
kleine  Fontanelle  steht,  wenn  die  Wehen  auf  die  Fortbewegung 
des  Kopfes  bereits  gewirkt  haben,  tiefer  als  die  grosse,  und  die 
Pfeilnaht  verläuft  annähernd  quer,  oder  mehr  oder  weniger  schräg. 
Verfolgt  man  dieselbe  nach  links,  so  kommt  man  ohne  Schwierig- 
keit an  die  kleine  Fontanelle,  die  etwas  nach  hinten  gerichtet  sein 
kann,  weit  häufiger  aber  mehr  nach  vorn  steht.  Mag  aber  die 
kleine  Fontanelle  im  Anfang  auch  etwas  nach  hinten  gerichtet  sein,  — 
sobald  der  Kopf  auf  den  Beckenboden  drückt,  dreht  sie  sich  nach 
vorn,  so  dass  sie  dann  in  der  Gegend  des  linken  Foramen  obtur. 
steht.  Man  kann  meistens  auch  die  grosse  Fontanelle  erreichen, 
die  man  höher  als  die  kleine  und  in  der  Gegend  der  rechten  Art. 
sacroiliaca  findet.  Bei  jeder  Wehe  wird  der  Kopf  kräftig  gegen 
<len  Beckenboden  angedrückt,  während  der  letztere  mit  Xachlass 
der  Wehe  ihn  wieder  etwas  zurückdrängt,  so  dass  der  Kopf  mit 
jeder  Wehenpause  etwas  zurückweicht;  doch  behält  er  nach  jeder 
Wehe  einen  etwas  tieferen  Stand,  als  er  vorher  eingenommen  hatte, 
so  dass  er  allmählich  „zum  Einschneiden  kommt'^  In  der  Scham- 
spalte erscheint  der  hintere  obere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins, 
dann  tritt  das  Hinterhaupt  unter  dem  Schambogen  hervor,  und  jetzt 
beginnt  die  Drehung  um  die  quere  Axe,  indem  das  Kinn  von  der 
Brust  sich  entfernt,  üeber  dem  Frenulum  kommen  nach  einander 
zum  Vorschein:  grosse  Fontanelle,  Stimnaht,  Glabella,  Nase,  Mund, 
Kinn.  Erst  wenn  das  Kinn  geboren  ist,  sinkt  der  Kopf  wieder  nach 
liinten.  Das  geborene  Gesicht  sieht  zunächst  nach  hinten,  dreht 
sich  aber  nacU  rechts  und  hinten,  so  dass  es  der  hinteren  Seite 
des  rechten  mütterlichen  Oberschenkels  sich  zuwendet,  sobald  die 
Schultern  in  den  Beckenkanal  eintreten;  denn  die  Schultern  treten 
im  umgekehrten  schrägen  Durchmesser  wie  die  Pfeilnaht  ein  und 
stellen  sich  im  Beckenausgang  gleichfalls  annähernd  in  die  Conj. 
Die  nach  vorn  liegende  Schulter  stemmt  sich  am  Schambogen  an, 
und  die  andere  schneidet  alsdann  über  den  Damm.  Nach  einer 
Wehenpause  folgt  dann  der  Rumpf  vermittelst  einer  oder  mehrerer 
Presswehen. 

Bei  der  zweiten  Schädelstellung  ist  das  Hinterhaupt  der  rechten 
Beckenseite  zugewandt  und  steht  im  Beginn  der  Geburt  aus  den 
oben  erwähnten  Gründen  am  häufigsten  etwas  nach  hinten,  wird 
iiber  im  weiteren  Verlaufe  regelmässig  nach  vorn  gedreht.    Im  übrigen 
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Jede  grössere  Kopfgeschwulst  erweist  sich  anatomisch  nicht  nur 
d^irch  seröse  Transsudation,  sondern  auch  durch  Blutergüsse  in  das  sub- 
cutane Gewebe  bedingt;  bei  allen  wirklich  grossen  Kopfgeschwül- 
sten  aber  findet  man  sogar  unter  dem  Periost  des  Schädeldachs  kleine, 
flache  Blutergüsse  und  den  Knochen  selbst  durch  die  venöse  Stauung 
blutig  roth.  Am  geborenen,  lebenden  Kinde  verschwindet  die  Schwellung 
der  Gewebe  in  24  Stunden  vollständig.  Sass  dieselbe  rechts  am  Kopfe, 
so  kann  die  Geschwulst,  wenn  das  Neugeborene  anhaltend  auf  die  linke 
Seite  gelagert  wird,  auf  diese  Seite  hinüberwandern,  was  zu  diagnosti- 
schen Irrthümern  Veranlassung  geben  kann  bezüglich  der  Lage  in  der 
das  Kind  geboren  wurde.  Die  bei  grösserer  Kopfgeschwulst  tief  blau- 
rothe  Verfärbung  der  Haut,  welche  übrigens  langsamer  verschwindet  als 
die  Schwellung  der  Gewebe,  ändert  aber  ihre  Steile  nicht  und  kann  als 
sicherer  Leiter  dienen,  um  nicht  nur  die  Seite  der  Kopfgeschwulst,  son- 
dern auch  den  Scheitelpunkt  derselben  noch  nachträglich  festzustellen. 
Ganz  ausnahmsweise  kommt  auch  bei  erhaltener  Fruchtblase  eine  solche 
Druckdifferenz  in  der  Fruchtblase  und  dem  höher  gelegenen  Eitheil  zu 
Stande,  dass  eine,  stets  sehr  flache  Kopfgeschwulst  entsteht^). 

Es  kommen  ferner  am  Schädel  sehr  gewöhnlich  zumal  bei 
Erstgeburten,  andere  Veränderungen  zu  Stande,  welche  man  als 
plastische  bezeichnet.  Es  verändert  sich,  wenn  die  Geburt  nicht 
sehr  rasch  und  leicht  verläuft,  die  Form  des  knöchernen  Schä- 
dels. Dies  wird  ermöglicht  durch  die  Verschiebbarkeit  der  Knochen 
an  einauder  in  den  Nähten  und  durch  die  Weichheit  und  Biegsam- 
keit, welche  die  Knochen  selbst  zeigen. 

Ausserordentlich  leicht  tritt  eine  Nahtverschiebuug  der 
einzelnen  Knochen  auf.  So  gut  wie  immer  findet  man  das  Hin- 
terhauptbein an  der  kleinen,  die  Stirnbeine  an  der  grossen  Fonta- 
nelle tiefer  stehend  als  die  Scheitelbeine,  während  eine  weiter  la- 
teralwärts  sich  erstreckende  üntei-schiebung  am  Hinterhauptbein 
noch  ganz  gewöhnlich,  an  den  Stirnbeinen  seltener  ist.  Auch  die 
Scheitelbeine  verschieben  sich  ziemlich  regelmässig  aneinander,  so 
dass  in  der  Pfeilnaht  meistens  (aber  nicht  ausschliesslich)  das  hin- 
tere tiefer  steht  als  das  vordere.  Zwischen  den  Stirnbeinen,  die 
gewöhnlich  in  gleichem  Niveau  stehen,  findet  selten  die  gleiche, 
etwas  häufiger  die  umgekehrte  Verschiebung  statt,  wie  zwischen 
den  Scheitelbeinen. 

Der  Durchtritt  des  Kopfes  mit  gesenktem  Hinterhaupt,  wie  er 
bei  den  gewöhnlichen  Schädellagen  eifolgt,  bringt  es  mit  sich,  dass 
der  Schädel  während  der  Geburt  in  der  Richtung  von  der  Stirn 
zum  Nacken  zusammengedrückt  wird,  während  er  in  der  Richtung 


1)  Olshausen  in  Volkmann's  Samml.  kl.  Vortr.  No.  8.  S.  61. 
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vom  Kinn  zur  kleinen  Fontanelle  sich  ausdehnen  kann.  Ausserdem 
wird  er  durch  den  Beckenboden  in  querer  Richtung  comprimirt. 
Dadurch  entsteht  eine  eigenthttmliche  Confignration  des  Schädels, 
während  die  Stirn  zurücktritt,  wölbt  sich  das 
Hinterhaupt  walzenförmig  oder  mehr  spitz 
zulaufend  hervor,  die  DD.  SB.  und  BP.  wer- 
den verkleinert,  die  DD.  MO.  und  FO.  ver- 
längert (s.  Fig.  68).  Vergleicht  man  einen 
in  gewöhnlicher  Hinterhauptslage  geborenen 
Schädel  (s.  Fig.  68)  mit  dem  eines  in  Becken- 
endlage (s.  Fig.  69)  zur  Welt  gekommenen 
Kindes  (bei  diesen  wird  der  Kopf  der  Regel 
nach  so  schnell  geboren,  dass  er  keine  Um- 
formung eingeht),  oder  misst  man  den  ersten 
Schädel  mehrere  Tage  nach  der  Geburt   von 

£1.  1  «1.JJ         Pii?-  68-  ScbÄdelform  der 

neuem,    so  findet  man,   dass  er  während  der         Hinterhauptiage. 
Geburt  eine  Umformung  in  dem  obigen  Sinne 
erlitten  hatte,  die  allmählich  wieder  sich  ausgleicht. 

Durch  den  Druck  des  Beckenbodens  gegen  das  nach  hinten 
gerichtete  Scheitelbein  wird  noch  eine  andere  Veränderung  hervor- 
gebracht (die  in  weit  höherem  Grade  beim  engen  Becken  durch  den 
Druck  des  Promontorium  sich  bildet),  nämlich  eine  Abflachung  des 
nach  hinten  liegenden  Scheitelbeins, 
während  das  nach  vom  gelegene  etwas 
convexer  wird.  Dadurch  erhält  der 
Schädel,    besonders    wenn   man    ihn 

M 

von  hinten  betrachtet,  eine  eigen- 
thümliche  asymmetrische  Form  (s. 
Fig.  70). 


Fig  69.  Asymmetrischer  Schftdel 

eines  in  zweiter  SchädeUage 

geborenen  Kindes. 


Noch  eine  andere  Asymmetrie  exi- 
stirt  am  Schädel  des  Neugeborenen :  näm- 
lich eine  Verschiebung  der  beiden  Schä- 
deihälften  an  einander  in  horizontaler 
Richtung;  über  das  constante  Vorkommen 

derselben  sowie  ihre  ursächlichen  Momente  differiren  die  Ansichten  noch 
stark.  Stadfeldty  der  dieselbe  für  eine  angeborene  Scoliose  der  Schädel- 
wirbel erklärt,  hat  dieselbe  auch  an  ungeborenen  Kindern  gefunden 
und  bildet  den  Schädel  eines  ausgetragenen,  aus  der  Leiche  der  Mutter 
bei  der  Section  entnommenen  Kindes  ab,  welcher  die  Verschiebung 
in  hohem  Grade  zeigt.  Dohm  leitet  dagegen  die  Verschiebung  von 
den  Vorgängen  unter   der  Geburt  ab,   indem   das  nach  hinten   liegende 

Schroeder,  GebartsbOlfe.    12.  Auflage.  13 
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Scheitelbein  vom  Promontorium  aufgehalten  und,  je  nachdem  die  grosse 
oder  die  kleine  Fontanelle  tiefer  steht,  nach  hinten  oder  nach  vorn  ver- 
schoben wird.  Es  wird  danach  bei  erster  Schädellage  das  linke,  bei 
zweiter  das  rechte  Scheitelbein  verschoben  und  zwar  bei  tiefstehender 
grosser  Fontanelle  nach  hinten,  bei  Tiefstand  der  kleinen  nach  vorn. 
Schroeder  hat  Messungen  darüber  angestellt  und  ist  zu  dem  Resultate 
gekommen,  das»  eine  angeborne  Asymmetrie  existirt,  da  man  dieselbe 
noch  an  Schädeln  von  8-  bis  14tägigen  Kindern,  an  denen  die  unter 
der  Geburt  acquirirten  Veränderungen  sich  bereits  zurückgebildet  haben, 
in  der  Regel  findet  und  zwar  in  der  Weise,  wie  Stadfeldt  sie  beschreibt. 
Er  fand  dieselbe  deutlich  ausgesprochen  in  60%,  die  umgekehrte  Asymme- 
trie in  23  %  und  keine  deutlich  nachweisbare  Asymmetrie  in  17  %.  Diese 
angeborene  Asymmetrie  wird  durch  den  Geburtshergang  aber  wesentlich  und 
zwar  in  dem  DoÄ/'n'schen  Sinne  (wenn  auch  nicht  durch  das  Promontorium, 
sondern  durch  den  Beckenboden)  verändert,  so  dass  die  obigen  Verhältniss- 
zahlen unmittelbar  nach  der  Geburt  37%,  57%  und  6%  ergeben.  Nach 
Schroeder' s  Messungen  existirt  also  eine  angeborne  Asymmetrie,  bei  der  das 
linke  Scheitelbein  stärker  gewölbt  erscheint  und  die  Entfernung  des  Hinter- 
haupthöckers vom  Tuber  par.  links  kleiner  ist  als  rechts;  diese  Asymme- 
trie bleibt  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter  der  Geburt  nicht  erhalten, 
da  die  häufigste  Sehädelstellung  (erste,  mit  tiefstehender  kleiner  Fonta- 
nelle) das  linke  Scheitelbein  nach  vorn  verschiebt,  und  stellt  sich  erst 
einige  Zeit  nach  der  Geburt  wieder  her.  So  erklärt  es  sich,  dass  unmittel- 
bar nach  der  Geburt  die  der  gewöhnlichen  ersten  Scbädellage  entsprechende 
Verschiebung  die  häufigste  ist,  während  später  die  von  Stadfeldt  als 
normal  bezeichnete  Scoliose  überwiegt. 

Der  oben  geschilderte  Mechanismus  der  Schädellage  ist 
der  normale,  der  allerdings  nicht  selten  Abweichungen  erleidet. 
So  kommt  es  vor,  dass  die  grosse  und  kleine  Fontanelle  auch  nach 
dem  Eintritt  in  das  Becken  in  gleicher  Höhe  bleiben.  Dies  be- 
obachtet man  bei  Becken,  deren  Conj.  vcra  nicht  ganz  die  normale 
Grösse  hat,  weil  hier  der  Widerstand,  den  der  Kopf  in  der  Conj. 
findet,  dem  Hinterhaupt  näher  liegt  als  dem  Vorderhaupt  oder  bei 
abnorm  gefoimten  Köpfen,  bei  denen  der  hintere  Hebelarm  annähernd 
dieselbe  Länge  hat  wie  der  vordere.  Aendern  sich  auch  in  der 
Beckenhöhle  diese  abweichenden  Verhältnisse  des  Mechanismus  nicht, 
so  bleibt  das  Tiefertreten  der  kleinen  Fontanelle  aus,  die  Pfeilnaht 
verläuft  fortgesetzt  annähernd  quer  („tiefer  Querstand*^  und  die 
Geburt  kommt  zum  Stillstand,  wenn  nicht  besonders  günstige  Ver- 
hältnisse  den  Austritt  im  queren  Durchmesser  ausnahmsweise  er- 
möglichen. 

In  anderen  Fällen,  besonders  bei  sehr  kleinem  Kopf  und  weiten 
Geburtswegen,  aber  auch  bei  grossem  Kopf  mit  stark  entwickeltem 
Hinterhaupt,    oder  schliesslich    ohne  bekannte  Ursache  stellt  sich 
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beim  Eintritt  in  das  Becken  die  Stirnfontanelle  voran. 
Sie  steht  am  tiefsten,  ist  in  exquisiten  Fällen  in  der  Ftlhrungslinie 
zn  fühlen  und  dreht  sieh  allmählich  nach  vom.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  verändern  sich  die  Verhältnisse  im  kleinen  Becken 
derartig,  dass  (mitunter  allerdings  erat  im  Beckenausgang)  die  kleine 
Fontanelle  schliesslich  doch  noch  tiefer  und  nach  vorne  tritt,  so 
dass  der  Austritt  des  Kopfes  in  der  gewöhnlichen  Weise  erfolgt. 
Nur  selten  bleibt  die  grosse  Fontanelle  bis  zuletzt  tiefstehend,  als- 
dann dreht  sie  sich  immer  mehr  nach  vorn,  und  der  Kopf  tritt  mit 
nach  hinten  gerichtetem  Hinterhaupt  in  Vorderscheitellage  {Wigand 
nnd  Necker)  oder  besser  Vorderhauptlage  (TTinf^r),  aus*).  Dies 
ist  die  wichtigste  und  auffälligste  Variante  des  Me<5hanismus  der 
Schädelgeburten.  Sie  tritt  selten  bei  I.  Schädellage  auf,  weil  hier  das 
Hinterhaupt  von  vornherein  sich  im  vorderen  Quadranten  zu  befinden 
])flegt.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  eine  H.  Vorderhauptlage, 
welche  absolut  häufiger  ist  als  eine  I.,  obgleich  sonst  die  I.  Schädel- 
lage überhaupt  doch  etwa  2^2  lu^l  so  häufig  ist  als  die  H.  Aber 
auch  bei  II.  Schädellage  mit  anfänglich  dextro-posteriorer  Occipital- 
stellung  kommt  es  nicht  leicht  zum  Ausbleiben  der  Drehung  nach 
vom,  wenn  der  Kopf  gut  flectirt  und  nicht  zu  klein  ist  und  die 
Dammgebilde  resistent  sind. 

Ist  der  kindliche  Körper  abnorm  klein,  so  kommt  verhältniss- 
mässig  häufig  der  Mechanismus  in  Vorderhauptslage  zu  Stande.  Bei 
sehr  günstigen,  räumlichen  Verhältnissen  fehlt  zur  Erzeugung  eines 
bestimmten  Mechanismus  jeder  zwingende  Grund.  Stand  der  Rumpf 
mit  dem  Rücken  nach  hinten,  so  bleibt  er  hinten  und  dem  ent- 
sprechend auch  das  Hinterhaupt.  Darum  sieht  man  diesen  Mecha- 
nismus mit  besonderer  Häufigkeit  beim  zweiten  Zwilling  sich  er- 
eignen. Fehlt  die  abnorme  Kleinheit  des  kindlichen  Körpers  und 
Kopfes,  so  müssen  wir  um  so  mehr  das  Zurückbleiben  des  Hinter- 
haupts an  der  hinteren  Beckenwand  der  Stellung  des  Rumpfes  zu- 
schreiben, welcher  eben  auch  mit  dem  Rücken  nach  hinten  gewandt 
bleibt.  Es  bliebe  sonst  nur  die  undenkbare  Annahme  übrig,  dass 
der  schwere  Rumpf  sich  in  seiner  Stellung  nach  dem  Kopf  gerichtet 
hätte.     Mau  hat    also  hierin    einen  %veiteren  Beweis    für   die    oben 

1)  A'cArer,  Die  Geb.  in  Schädell.  etc.  Giessen  1859;  Hecker j  Kl.  d. 
Geb.  B.  II.  S.  40;  Seiitex,  Etüde  st.  et  cl.  sur  les  pos.  occip.  post.  Paris 
1872;  Afacdonaldy  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  Dec.  1874.  S.  588;  Tamier,  Annales 
de  gynec.  December  1875.  p.  435;  Mattet,  e.  1.  Mars  1876.  p.  173;  Green, 
Tr.  anier.  gvn.  Soc.  Vol.  XI.  1886.  p.  451 ;  Blanc,  Areh.  d.  Tocol.  1888. 
XV.  p.  552. 
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ausgesprochene   Ansieht,    dass   die   normale  Turbinalhewegung   des 
Kopfes  vom  Rumpf  bedingt  wird. 

Daran,  dass  der  Rücken  nach  hinten  gewandt  bleibt,  ist  bis- 
weilen ein  Hängebanch  schuld,  indem  sich  in  dem  retortenförmigen 
Uterus  der  convexe  Rücken  des  Kindes  der  concaveren  hinteren 
Uteruswand  zuwendet.  In  anderen  Fällen  können  abnorme  Becken- 
verhältnisse die  Vorderhauptlage  wenigstens  begünstigen.  Am 
sichersten  und  häufigsten  gilt  dies  vom  kyphotischen  Becken  (s.  tla- 
rüber  den  betreffenden  Abschnitt).  Auch  beim  schräg-ovalen  Becken 
kann  der  Vorderhauptmechanismus  dann  zu  Stande  kommen,  wenn 
der  Kopf  mit  occipito-posteriorer  Stellung  in  den  grossen  schrägen 

Durchmesser  eingetreten  war  und  der  kleine 
zu  eng  war  um  dem  Schädel  die  Drehung 
dahin  zu  gestatten.  In  seltenen  Fällen  wird 
der  Vorfall  des  vorderen  Arms  neben  dem  Kopf 
zur  Ursache  des  ungewöhnlichen  Mechanismus. 
Kommt  es  nun  zum  Vorder  hau ptmc- 
chanismus,  so  werden  in  der  Schamspalte 
die  an  der  Stimfontanelle  liegenden  Winkel 
des  vorderen  Scheitel-  und  Stirnbeins  zuerst 
sichtbar.  Die  Stirn  wird  zur  Hälfte  geboren 
und  indem  die  Gegend  der  Stinihöcker  sich 
unter  dem  Schambogen  anstemmt  und  zum 
Rotationspunkt  wird,  rollt  unter  ausgiebiger 
Drehung  des  Schädels  um  seine  quere  Axe 
der  Hinterkopf  über  den  Damm  hervor.  Dann 
folgt  unter  entgegengesetzter  Drehung  die 
Geburt  des  Gesiohts  unter  dem   Schambogen 

Fig.  70.  Nicht  conflgurirtcr  hervor.       Der    Schädel    wird    bei    sehwieri- 
schädei  eines  in  Vorder-  gem     Gcburtsvcrlauf    brachvccphal    geformt 

hauptlage  geborenen  Kindes.  /       r^'        rr/w 

(s.  Flg.  70). 

Dem  tiefen  Stand  der  Stirn  entsprechend  sitzt  die  Kopfge- 
schwulst auf  dem  vorderen  Theil  des  vorliegenden  Scheitelbeins 
und  dem  Stirnbein,  sowie  auf  der  Stimfontanelle  selbst. 

Der  Verlauf  der  Geburt  bei  Vorderhauptlagen-Mechaniv^mus  ist 
ein  sehr  verschiedener.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Kleinheit  des 
kindlichen  Schädels  die  Ursache  abgiebt  —  und  dies  ist  reichlich 
die  Hälfte  der  Fälle  —  ist  der  Verlauf  meist  ein  sehr  rapider  und 
günstiger.  Wo  aber  der  Schädel  die  gewöhnliche  Grösse  hat,  ver- 
läuft die  Austreibung   oft  recht    schwierig  und  langwierig.     Besou- 
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ders  ist  der  Austritt  aus  dem  Becken  erschwert,  weil  der  Kopf  mit 
wesentlich  grösserer  Peripherie  durch  die  Schamspalte  tritt,  nämlich 
mit  der  fronto-occipitalen,  anstatt,  wie  beim  gewöhnlichen  Mecha- 
nismus, mit  der  fronto-suboccipitalen,  und  weil  die  Rotation  des 
Schädels  bei  der  Austrittsbewegung  gehemmt  ist  —  worüber  das 
Nähere  bei  den  Gesichtslagen.  Auch  ist  eine  grössere  Wehenkraft 
erforderlich,  weil  der  Frucht wirbelsäulendruck  sich  nicht  direct  auf 
die  Stirn,  als  den  zuerst  austretenden  Theil,  fortsetzt. 

Die  Folgen  des  Austritts  mit  ungünstiger  Schädelperipherie 
sind  für  die  Mutter  nicht  selten  grössere  Dammrupturen.  Das  Kind 
wird  durch  die  lange  und  erschwerte  Austreibung  mehr  gefährdet, 
Kunsthülfe  (die  Zange)  viel  häufiger  erforderlich.  Doch  applicire 
man  gerade  in  solchen  Fällen  die  Zange  nur  bei  wirklicher  Noth, 
weil  die  Zaugenoperation  in  diesen  Fällen  besonders  schwierig  ist 
und  leichter  als  sonst  durch  sie  geschadet  werden  kann. 

Der  Austritt  mit  nach  hinten  gerichtetem  Hinterhaupt  kommt  nach 
Kehrer  unter  75  Schädellagen  1  mal  vor;  nach  Hecker  noch  häufiger. 
Andere  Variationen  des  Mechanismus,  wie  sie  besonders  beim  Eintritt  des 
Kopfes  in  das  Becken  vorkommen  als  sog.  Vorderscheitelbeineinstellung 
und  Hinterschcitelbeineinstellung  werden  bei  der  Lehre  vom  engen  Becken 
ihre  Erledigung  finden. 

Beim  Austritt  des  Schädels  aus  dem  Beckeuausgaug;  besonders 
aber  nach  dem  Austritt,  kommt  es  nicht  so  sehr  selten  vor,  dass 
die  kleine  Fontanelle  sich  nach  der  anderen  Seite  dreht,  so  dass 
sie  also  bei  erster  Schädellage  nach  dem  rechten  Schenkel  der 
Mutter  sich  dreht.  Diese  sog.  Ueberdrehung  ist  lediglich  ab- 
hängig von  einem  ungewöhnlichen  Durchtritt  der  Schultern,  welche 
durch  7X\  weitgehende  Drehung  sich  bei  erster  Schädellage  aus  dem 
linken  schrägen  Durchmesser  durch  den  queren  in  den  rechten  ge- 
dreht hatten.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Fortsetzung  jener  oben 
(S.  187)  erwähnten,  primären  Drehung  des  kindlichen  Rumpfes  Ober 
das  gewöhnliche  Maass  hinaus.  Diese  Ueberdrehung  ist  ungefähr 
unter  8  Geburten  je  1  mal  zu  beobachten  ^). 

Die  Kenntniss  vom  „Mechanismus  der  Schädelgeburt^,  d  h.  von 
der  Art  und  Weise,  wie  der  Schädel  in  das  Becken  eintritt  und  durch 
dasselbe  hindurchgeht,  rührt  erst  aus  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhun- 
derts her. 

Da  die  Beobachtung  beim  Durchschneiden    des  Kopfes   lehrte,    dass 

^)  Dohrn^  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  362  und  Ssyromjatnikaw,  Petersb. 
med.  Woch.  1884.  No.  34—36. 
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der  gerade  Durchmesser  des  Kopfes  annähernd  von  der  Symphyse  nach 
dem  Steissbein  hin  verläuft,  so  nahm  man  früher  an,  dass  der  Kopf  in 
derselben  Stellung  durch  das  Becken  hindurchgehe.  (Ausführliche  histo- 
rische Darstellungen  der  älteren  Ansichten  findet  man  in  der  Geschichte 
der  Forschungen  über  den  Geburtsmechanismus,  die  unter  Ritgen  in 
Giessen  als  eine  Reihe  von  Dissertationen  von  Stamthler  u.  s.  w.  er- 
schienen ist.) 

Naegele  d.  ä.  hat  in  einer  berühmt  gewordenen  Abhandlung  (gleich- 
zeitig mit  derselbe*n  war  die  vortreffliche  Dissertation  von  Mampe  er- 
schienen) die  Art  und  Weise  des  Durchtrittes  des  Schädels  durch  das 
Becken  in  einer  in  den  wesentlichen  Zügen  auch  heute  noch  geltenden 
Weise  geschildert,  nachdem  vorher  besonders  Child,  Smellie,  Solai/r^jt  de 
Renhctc,  Bo^r  und  W.  J.  Schmitt  die  irrigen  Annahmen  der  älteren  Au- 
toren berichtigt  hatten.  Naegele  lehrte,  dass  bei  der  am  häutigsten  vor- 
kommenden Schädellage  der  Kopf  sich  so  auf  den  Beckeneingang  stelle^ 
dass  das  rechte  Scheitelbein  am  tiefsten  steht  und  die  Pfeilnaht  näher 
dem  Promontorium  als  der  Symphyse  verläuft;  die  kleine  Fontanelle  ist 
nach  vorn  und  links  gerichtet.  Auch  im  Beckenausgang  verläuft  die 
Pfeilnaht  nicht  im  geraden  Durchmesser,  sqndern  noch  etwas  schräg. 
Nächst  dieser  Lage  ist  diejenige  die  häufigste,  bei  der  das  Hinterhaupt 
im  Anfang  der  Geburt  nach  rechts  und  hinten  gerichtet  ist.  Seltener 
steht  das  Hinterhaupt  von  vornherein  rechts  und  vorn  und  am  allersel- 
tensten  links  hinten.  Diese  Frequenz  der  primären  Stellungen  ist  jetzt 
allgemein  anerkannt. 

Die  Xaegele^i^h^.  Ansicht,  dass  die  Pfeilnaht  dem  Prom.  näher  ver- 
laufe als  der  Symphyse,  ist  von  Duncan  und  Leishman  bekämpft  worden. 
Ditncan  hat  die  A^a^^^^c/c'sche  Ansicht  folgendermaassen  zu  erklären  versucht: 
der  Kopf  tritt,  mit  der  Pfeilnaht  gleich  weit  von  Prom.  und  Symphyse 
entfernt,  in  das  Becken  hinein  und  bewegt  sich  in  der  Axe  des  Becken- 
einganges weiter,  bis  der  Widerstand  des  Beckenbodens  ihn  nach  vorn 
drängt.  Da  sich  das  Kreuzbein  in  seinem  imteren  Theil  krümmt,  so  musK 
von  der  Mitte  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  an  die  Pfeilnaht  näher  dem 
Kreuzbein  als  der  Symphyse  verlaufen.  Sobald  also  der  Kopf  so  tief  im 
Becken  steht,  ist  die  Naegele'sche  Annahme  richtig,  aber  nicht,  weil  sicli 
die  Pfeilnaht  dem  Kreuzbein,  sondern  umgekehrt,  weil  sich  das  Kreuzbein 
in  seinem  untern  Theil  der  Pfeilnaht  nähert.  Uebrigens  kommt,  selbst 
von  Beckenverengerungen  abgesehen,  wo  die  Naegele*Bche  Obliquität  sehr 
häufig  ist  und  hochgradig  wird,  auch  sonst,  besonders  bei  Mehrgebären- 
den mit  etwas  stärkerer  Anteversio,  die  schräge  Einstellung  des  Schädels 
mit  der  Annäherung  der  Pfeilnaht  zum  Promontorium  nicht  ganz  selten 
vor.  Sie  ist  ein  Beweis  mehr  dafür,  dass  die  Axe  des  gebärenden  Uterus, 
wenigstens  bei  Mehrgebärenden,  vor  die  Axe  des  Beckeneinganges  zu 
fallen  pflegt.  Es  passt  dazu  auch  die  gewöhnliche  Unterschiebung  des 
hinteren  Scheitelbeins  unter  das  vordere  und  die  Abplattung  des  hinteren 
Scheitelbeins.  Die  Richtung  des  Drucks  ist  mehr  gegen  die  hintere  Becken- 
wand gerichtet.  Hat  mithin  Naegele  auch  nicht  für  alle  Geburten  Recht, 
so  doch  für  zahlreiche  noch  in  das  Physiologische  fallende  Fälle, 
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Bezüglich  der  primären  Schädelstellung  nimmt  Sutugin  ^)  neuerdings 
an,  dass  auch  bei  I.  Schädeliage  der  Rücken  des  Kindes  in  der  Schwan- 
gerschaft und  im  Anfang  der  Geburt  nach  hinten  gerichtet  ist. 

Herrscht  schon  über  die  Art  der  Drehungen  des  Schädels  im  Becken 
keine  volle  Uebereinstimmung,  so  gehen  die  Ansichten  über  die  Ursachen 
dieser  Bewegungen  noch  mehr  auseinander.  Der  richtige  Grund,  aus 
dem  die  kleine  Fontanelle  beim  Eintritt  in  das  Becken  tiefer  tritt,  als  die 
grosse,  ist  von  mehreren  älteren  Autoren,  besonders  Saxtorph  und  So- 
layre»y  angedeutet;  klar  auseinandergesetzt  findet  man  ihn  zuerst  bei 
Wigandy  welcher  angiebt,  dass  die  Erklärung  aus  einfacher  Hebelwirkung 
von  F.  C.  Naegele  herrührt. 

Die  Thatsache,  dass  das  Hinterhaupt  fast  stets  sich  nach  vorn  dreht, 
hat  man  auf  die  verschiedenste  Weise  zu  erklären  versucht.  Wie  schon 
ältere  Autoren,  so  hat  noch  neuerdings  wieder  Zweifel  die  verschiedene 
Lage  des  grössten  Durchmessers  in  den  verschiedenen  Beckenebenen 
dafür  verantwortlich  gemacht.  Die  Wichtigkeit  des  Beckenbodens  für 
den  Mechanismus  der  Drehung  ist  besonders  von  Hildebrandt  hervorge- 
hoben. Das  Verdienst,  die  Drehung  des  Kopfes  auf  eine  primäre  Drehung 
des  Rumpfes  zurückgeführt  zu  haben,  gebührt  Eichstedt.  In  der  That 
ist  die  Annahme  der  Autoren,  welche  glauben,  dass  der  vom  Uterus  ganz 
umschlossene  Rumpf  durch  die  Einwirkung  des  Kopfes  gedreht  werde, 
nicht  annehmbar.  ./.  Veit  (dem  sich  Werth  anschliesst)  leugnet  einen  durch 
den  Beckeneingang  bedingten  Mechanismus  gänzlich.  Die  Senkung  des 
Hinterhaupts  erklärt  er  nicht  durch  Geburtsvorgänge,  sondern  durch  die 
Wachsthumsrichtung  der  Frucht  und  die  durch  dieselbe  bedingte  Hal- 
tung des  Kopfes.  Die  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn  ist  be- 
dingt durch  die  schiefe  Ebene  des  M.  obturator  intern.  Sie  wird  regulirt 
und  befestigt  durch  den  M.  pyriformis.  Der  Beckenboden  kann  nach  F. 
für  diese  Drehung  nicht  in  Betracht  kommen,  da  die  Drehung  beginnt, 
bevor  der  Kopf  den  Beckenboden  erreicht.  Auch  Fritach  leugnet  die 
Abhängigkeit  dieser  Drehung  vom  Beckenboden. 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  angefangen,  bei  dem  Studium  des 
Mechanismus  der  Geburt  sich  nicht  auf  die  Beobachtungen  der  Verände- 
rungen in  der  Stellung  des  Schädels  und  allenfalls  ihre  Erklärung  zu  be- 
schränken, sondern  man  hat  versucht,  die  einzelnen  bei  der  Geburt  in 
Wirkung  tretenden  Factoren  zu  zergliedern,  ihre  Wirkungsweise  physika- 
lisch aufzufassen  und  zu  erklären  und  so  eine  wirkliche  Lehre  von  der 
Mechanik  der  Geburt  zu  construiren. 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  dieser  Weg  bisher  zu  sehr  befrie- 
digenden Resultaten  geführt  hätte;  die  Bedeutung  der  Arbeiten  von  Schatz, 
Lahs  u.  a.  liegt  viel  weniger  in  den  positiven  Resultaten,  zu  denen  die- 
selben gekommen  zu  sein  glauben,  als  vielmehr  darin,  dass  die  exactere 
physikalische  Betrachtung  der  Geburtsvorgänge,  wenn  sie  auch  bei  der 
Complicirtheit  der  einschlagenden  Verhältnisse  und  Unsicherheit  der  Prae- 
missen    durchaus   nicht    vor   falschen  Schlüssen    und  groben   Irrthümern 


*)  Sutugin,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge.  No.  310. 
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schützt,  doch  ohne  alle  Frage  der  richtige  Weg  ist,  der,  auch  wo  er  zu 
falschen  Schlüssen  kommt,  doch  nebenbei  für  das  genauere  Verständniss 
und  die  correctere  Auffassung  der  einzelnen  Geburtsvorgänge  die  schönsten 
Resultate  erzielt. 

Von  epochemachender  Bedeutung  für  die  genauere  Kenntniss  man- 
cher Vorgänge  bei  der  normalen  Geburt  ist  der  Durchschnitt  durch  den 
gefrorenen  Cadaver  einer  Kreissenden  geworden,  den  Braune  im  Supple- 
ment zu  seinem  topographisch-anatomischen  Atlas  veröffentlicht  hat,  und 
von  dem  in  Fig.  52  und  53  Nachbildungen  gegeben  sind. 


Bei  Qesiohtslagen. 
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des  accouch,  etc.  Paris  1685.  — Johann  van  Hoorn,  Die  zwo  um  ihre 
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Historisches  s.  H.  F.  Naegele,  Die  Lehre  vom  Mechanismus 
der  Geburt.  S.  146,  und  W.  A.  Freund,  Klin.  Beiträge  zur  Gyn.  2.  Heft. 
Breslau  1864.  S.  179. 

Bei  Gcsichtslagen  stellt  sich  der  gerade  Durchmesser  des  Ge- 
sichts meistens  annähenid  quer  auf  den  Beekeneingang;  in  anderen 
Fällen  aber  auch  schräg,  mit  dem  Kinn  nach  vom  oder  nach  hinten. 
In  der  Eröffnungsperiode  liegt  jedoch  regelmässig  das  Gesicht  noch 
nicht  voll  über  dem  Becken.  Das  Kinn  steht  vielmehr  wesentlich 
höher  als  die  Stirn  und  kommt  erst  allmählich  so  tief  herunter, 
dass  es  gut  fühlbar  wird,  während  im  Beginn  der  Geburt  nur  die 
Stirn,  die  vordere  Orbita  und  vielleicht  die  Nase  fühlbar  sind. 

Ist  aber,  nach  beendigter  Erweiterung  des  Muttermundes,  die 
Gesichtslage  ausgebildet,  so  tritt  das  Kinn,  wenn  es  etwa  anfangs 
nach  hinten  gerichtet  war,  jetzt  regelmässig  nach  vonV  und  zugleich 
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noch  dadurch  ein,  dass  die  nach  vorn  convexe  Halswirbelsäule  unter 
dem  Widerstände  des  Dammes  erst  durch  eine  vollkommene  Gerad- 
streckung hindurch  gehen  muss,  bevor  die  verkürzte  Beugehaltung 
erreicht  werden  kann. 

Diese  Auseinandersetzungen  illustriren  deutlich  den  Grad  der 
Schwierigkeit  für  die  Austrittsbewegung  des  Kopfes  bei  den  verschiede- 
nen Lagen. 

AuB  denselben  Gründen^  aus  denen  sieh  bei  Schädellagen  eine 
Anschwellung  der  Kopfbedeckungen  bildet,  entsteht  auch  bei  vor- 
liegendem  Gesieht  eine  Gesichtsgeschwnlst.  Dieselbe  sitzt  in 
der  Gegend  des  Mundes,  an  dem  Winkel,  der  nach  vorn  gerichtet 
war,  also  bei  erster  Gesichtslage  am  rechten  Mundwinkel.  Ist  die 
Geschwulst  bedeutender,  so  geht  sie  auf  die  ganze  Wange,  und  be- 
sonders auf  die  Orbita,  auch  auf  die  andere  Seite  über,  so  dass  das 
Gesieht  furchtbar  entstellt  und  schwarzblau  von  ausgetretenem  Blut 
sein  kann.  Nach  der  Geburt  verschwindet  die  Entstellung  in  we- 
ni^n  Tagen. 

Der  in  Gesichtslage  durch  den  Geburts- 
kanal gehende  Schädel  erfährt  regelmässig, 
ganz  rasch  verlaufende  Geburten  ausgenommen, 
eine  Formveränderung,  indem  er  in  der 
Richtung  des  senkrechten  Durchmessers  zu- 
sanmiengepresst  wird.  Die  obere  Seite  des 
Schädels  wird  dadurch  abgeflacht  (mitunter 
findet  sich  in  der  Gegend  der  grossen  Fonta- 
nelle eine  förmliche  sattelartige  Einbiegung), 
während  das  Hinterhaupt  ausgezogen  und 
etwas  gegen  den  Nacken  gedrängt  wird. 
Hierbei  wird  der  Kopf  besonders  im  gera- 
den Durchmesser  vergrössert ,  während  der  fi».  78.  schädeiform  bei 
vertikale   verkleinert   wird.     (Siehe  Fig.  73. j  escbtsage. 

Nach  schwieriger  Austreibung  sieht  man  die  Scheitelbeine  unter 
Stirn-  und  Hinterhauptbein  geschoben.  Diese  Formveränderun- 
gen des  Schädels  sind  stets  nach  einigen  Tagen  erheblich  zurück- 
gegangen, können  aber  nach  langer,  schwieriger  Austreibung  auch 
nach  Wochen  noch  erkennbar  sein  und  in  einzelnen  Fällen  wohl 
dauernd  die  Schädeiform  beeinflussen.  —  Auch  eine  eigenthümliche 
Haltung  des  Kopfes  zum  Rumpf  und  eine  besondere  Form  des 
Rumpfes  kann  nach  schwieriger  (icburt  für  längere  Zeit  zurück- 
bleiben. Das  Kind  bringt  —  man  mag  es  legen  wie  man  will  — 
den  Kopf  immer  wieder   gegen   den  Nacken    und   liegt   auf  seiner 
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Unterlage  mit  hohlem  Rücken^  wie  bei  Opisthotonas.  Es  gelingt  in 
solchen  Fällen  oft  noch  nach  Tagen  ohne  Schwierigkeit,  den  Hinter- 
kopf des  Kindes  bis  an  den  unteren  Theil  des  Rückens  oder  selbst 
an  die  Hinterbacken  zu  bewegen  (s.  Fig.  71). 

Bisweilen  sieht  man  bei  Gesichtslagenkindem,  wenn  die  Aas- 
treibung  schwierig  und  langwierig  war,  eine  unter  der  Geburt  durch 
Stauung  entstandene  Schwellung  der  Schilddrüse,  welche  in  wenigen 
Tagen  rückgängig  wird.  Noch  seltener  sind  feine  Risse  der  Haut 
und  rothe  Streifen  an  der  vorderen  Seite  des  Halses,  durch  die 
starke  Dehnung  veranlasst.     (Kaltenbach), 

Was  die  Ursache  der  Gesichtslagen  betrifft,  so  ist  man 
sich  darüber  einig,  dass  die  Gesichtslagen  fast  ausnahmslos  erst  unter 
der  Geburt  zu  Stande  kommen.  Sogen,  primäre,  d.  h.  schon  in  der 
Schwangerschaft  bestehende  Gesichtslagen  kommen  aber  zweifeis* 
ohne  vor,  wie  wir  neuerdings  in  zwei  Fällen  wiederum  constatiren 
konnten.  In  einzelnen  Fällen  wurden  sie  bedingt  durch  eine  grössere 
fötale  Struma,  oder  durch  Geschwülste  des  Thorax,  welche  die  An- 
näheiiing  des  Kinns  an  die  Brust  hinderten^).  Auch  ist  zu  erwäh- 
nen, dass  Anencepliali  meistens  in  einer  Art  von  Gesichtslage  sich 
zur  Geburt  stellen  wegen  der  besonderen  Haltung  ihres  Kopfrudi- 
ments zum  Rumpf.  Unter  der  Geburt  kann  die  veränderte  Haltung 
des  Kopfes  zum  Rumpf  —  denn  um  eine  solche  handelt  es  sich  ja 
nur  —  lediglich  zu  Stande  kommen  durch  Zurückbleiben  des  Hinter- 
haupts und  die  Frage  ist  nur,  welche  Momente  dies  veranlassen. 
Man  hat  deren  eine  grosse  Zahl  angeführt,  von  denen  die  wenigsten 
erwiesen  sind.  Wenn  es  auch  sicher  zu  sein  scheint,  dass  bei  engem 
Becken  die  Frequenz  der  Gesichtslagen  eine  grössere  ist,  dass  Erst- 
gebärende (durch  die  grössere  Straffheit  des  unteren  Uterinsegments; 
disponirt  sind,  dass  es  unter  den  Gesichtslagenkindem  besonders 
viele  von  ungewöhnlicher  Grösse  giebt,  nach  Ahlfeld  auch  viele 
solche  mit  abnorm  dickem  Körper,  so  ist  doch  in  allen  diesen  Um- 
ständen höchstens  ein  begünstigendes  Moment  für  das  Zurückge- 
haltenwerden des  Hinterhaupte«  zu  sehen,  aber  nicht  die  eigentliche 
Ursache. 

Das  Gleiche  gilt  von  der' abnormen  Prominenz  des  Hinterhauptes, 
welche  Hecker  mit  grosser  Bestimmtheit  für  die  eigentliche  und  gewöhn- 
liche Ursache  der  Gesichtslagen  ausgab.    Er  be.schrieb  eine  Schädelform 

1)  Simpson,  Sei.  obst.  works.  I.  p.  127;  Hecker,  Kl.  d.  Gebk.  I.  S.  63; 
Ahlfeld,  Tagebl.  d.  Rostocker  Nat.  f.  Vers.  1871.  S.  154;  Löhlein,  Ztschr. 
f.  Gebh.  u.  Frauenkr.  S.  23. 
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als  primäre,  welche  wir  jetzt  mit  grosser  Sicherheit  als  durch  die  Gebart 
in  Gesichtslage  entstanden  kennen,  und  sah  in  dem  Umstände,  dass 
auch  8  Tage  nach  der  Geburt  die  eigenthümliche  Configuration  des 
Schädels  häufig  noch  nicht  ganz  verschwunden  ist,  einen  ganz  sicheren 
Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Ansicht.  Andere  haben  einen  Beweis 
für  die  Hecker^sche  Hypothese  darin  gesehen,  dass  auch  unabhängig  von 
Gesichtslagcn,  z.  B.  bei  Kaiserschnitten  {Zweifel)  exquisit  dolichocepbaie 
Kinder  beobachtet  werden. 

Zweifellos  kom- 
men sehr  verschie- 
dene Schädelformen 
auch  primär  vor  (s. 
Fig.  74  u.  75).  Eine 
exquisit  dolichoce- 
pbaie Schädelform 
kommt  nicht  selten, 
wie  Fritsch  ^)  richtig 
bemerkt,  bei  Beckeij- 
endlagen  vor,  be- 
dingt offenbar  durch 
den  länger  dauern- 
den Druck  des 
schwangeren  Uterus 
auf  den  im  Fundus 
liegenden  Schädel 
bei  geringer  Frucht- 
wassermenge. Fig.74 
stellt  einen  exquisi- 
ten Brachycephalus 
dar;  Fig.  75  einen 
Dolichocephalus  bei 
Steisslage,  den  man 
sehr  wohl  für  einen 
Gesichtslagenschä- 
del halten  könnte. 

Breisky  *)  und 
Kleinwächter  *)  be- 
wiesen aber  schon 
durch  Messungen, 
dass  die  ungewöhn- 
liche Grösse  des  ge- 
raden Durchmessers, 
wie   sie   für  Gesichtslagen    charakteristisch  ist,   hauptsächlich  durch  den 


Flg.  74. 


Fig.  75. 
Steisslagen-Schädel  der  Hallenser  Sammlong  Cnach  Frit$ch.) 


*)  Fritsch,  Klinik  d.  gebh.  Operat.  4.  Aufl.  S.  136.  —  2)  Breisky, 
M.  f.  Gebk.  Bd.  32.  S.  458.  —  »)  KleinwäcJUer,  Prager  Vjrsschr.  CVlft. 
1870.  p.  76. 
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Geburtsact  li  er  vorgerufen  wird  und  dass  derselbe  in  kurzer  Zeit  sich  er- 
heblich verkleinert. 

An  der  Hecker'schen  Ansicht  ist  schwerlich  mehr  wahr,  als  dass  bei 
sehr  prominentem  Hinterhaupt  ceteris  paribus  eine  Gesichtslage  leichter 
entsteht  als  bei  kurzem  Hinterhaupt,  weil  im  ersteren  Fall  einer  darauf 
einwirkenden  Kraft  (Hinderniss)  ein  längerer  Hebelarm  geboten  wird. 

Eine  wesentliche,  viclleicbt  die  gewöhnliche  Ursache  der  Ge- 
sichtslagen ist  in  Schieflagerung  des  Uterus  bei  beweglich  tlber  dem 
Becken  befindlichen  Kopf  zu  finden^  wenn  zugleich,  wie  dies  zuerst 
Matthews  Duncan  ^)  hervorhob,  das  Hinterhaupt  nach  derselben 
Seite  gerichtet  und  abgewichen  ist,  nach  welcher  der  Gebärmutter- 
grund liegt.  Alsdann  kommt  es  wegen  des  Hinüberfallcns  des  Steisses 
nach  der  Hiuterhauptseite  zu  einer  Deflexion  des  Kopfes.  Hierdurch 
wird  auch  verständlich,  weshalb  Gesichtslagen  so  ungleich  häufiger 
aus  II.  Schädellage  entstehen  als  aus  I.;  nämlich  nach  Hecker  in 
dem  Verhältniss  von  100 :  63,  während  die  II.  Schädellage  zur  I. 
das  Verhältniss  39  :  100  zeigt.  Bei  erster  Schädellage  kann  nur  die 
seltene  Sinistroversio  uteri  die  Deflexion  hervorbringen,  während  bei 
II.  Schädellage  gerade  die  gewöhnliche  Dextroversio  dieselbe  be- 
günstigen muss. 

Zu  den  zahlreichen  behaupteten  Ursachen  der  Gesichtslagen  hat 
Schatz  kürzlich  eine  neue  hinzugefügt,  nämlich  eine  dreieckige  Gestalt 
des  Uterus  (ut.  arcuatus).  Jedenfalls  kann  es  sich  dabei  wohl  nur  um 
ausnahmsweise  Fälle  handeln,  nicht  um  die  gewöhnliche  Ursache. 

Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Mechanismus  der 
Geburt  sind  bei  Gesichtslagen  sehr  selten.  Ein  Durchtritt  durch 
das  Becken  mit  nach  hinten  gerichtet  bleibendem  Kinn  ist  schon 
deswegen  nicht  möglich,  weil  dann  Hinterhaupt  und  Brust  zusammen 
durch  die  obere  Apertur  gehen  müssten.  Nur  unter  besonders  gün- 
stigen räumlichen  Verhältnissen  kann  der  Kopf  so  ins  Becken  ein- 
treten und  dann  in  der  Art  geboren  werden,  dass  Stirn  und  grosse 
Fontanelle  sichtbar  werden,  der  Schädel  in  der  Gegend  der  letzteren 
gegen  den  Schambogen  angepresst  bleibt  und  so  das  Gesicht  über 
den  Damm  tritt.  Noch  seltener  kommt  es  vor  und  ist  auch  nur 
ganz  ausnahmsweise  möglich,  dass  die  Stirn  gegen  die  vordere  Becken- 
wand gepresst  wird,  Nase  und  Augen  in  der  Schamspalte  sichtbar 
w*erden,    dann    Mund   und    Kinn    über    den   Damm   schneiden   und 


1)   Ihincan,   Edinb.   med.   J.    Mar    1870   und   Edinb.    obst.    tr.   1872, 
p.  108. 
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schliesslich  die  Stirn  und  der  Schädel  unter  dem  Schanibogen  her- 
vortreten ^). 

Diese  abweichenden  Vorgänge  sind  so  extrem  selten  und  sind 
nur  unter  so  ausnahmsweise  günstigen  Verhältnissen  möglieh,  dass 
trotz  dieser  Ausnahmen  der  Grundsatz  feststeht  und  vor  allem  ftlr 
die  Praxis  festgehalten  werden  musS;  dass  bei  Gesichtslagen 
mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  die  Geburt  nur  ermög- 
lieht  wird,  wenn  das  Kinn  sich  nach  vorn  dreht.  Der  ab- 
weichende Mechanismus  ist  nur  möglich  und  konnnt  thatsäehlich  nur 
vor,  wenn  die  Stirn  tiefer  stehen  bleibt  als  das  Kinn*). 

Ist  der  Tiefstand  der  Stirn  ein  noch  bedeutenderer,  so  rückt 
sie  in  die  Führungslinie  des  Beckens  und  der  Kopf  nimmt  eine 
Haltung  an,  die  zwischen  der  normalen  bei  Schädellagen  und  der 
bei  Gesichtslagen  die  Mitte  hält.  Auf  den  ßeckeneingang  tritt  der 
Kopf  in  dieser  Stellung  unter  abnormen  Verhältnissen,  besonders  bei 
engem  Becken,  nicht  so  sehr  selten.  Der  Ansatz  der  Wirbelsäule 
theilt  dann  den  in  den  Beckeneingang  eintretenden  Sehädeldurch- 
messer  (welcher  ungefähr  von  der  Gegend  des  Kinnes  nach  der 
Gegend  der  Pfeilnaht  verläuft,  die  halb  so  weit  von  der  kleinen 
Fontanelle  als  von  der  grossen  entfernt  ist)  in  zwei  gleiche  Hebel- 
arme, so  dass,  wenn  die  Kichtung  der  treibenden  Kraft  und  der 
Widerstand  unverändert  dieselben  blieben,  der  Schädel  in  dieser 
Richtung  durch  das  ganze  Becken  gehen  müsste.  Nur  sehr 
selten  bleiben  aber  die  Verhältnisse  im  weiteren  Verlaufe  genau  die- 
selben, fast  immer  wird  die  Richtung  der  treibenden  Kraft  allmäh- 
lich nach  einer  Seite  abweichen.  Sobald  dies  aber  geschehen,  wird 
der  eine  Hebelarm  länger  als  der  andere,  und  es  tritt,  wenn  der 
länger  gewordene  Hebelarm  nach  dem  Kinn  hinliegt,  der  Schädel 
herab  —  aus  der  Stirnlage  wird  eine  Schädellage ;  wenn  der  länger 
gewordene  Hebelarm  aber  nach  dem  Schädel  hinliegt,  das  Kinn 
herab  —  aus  der  Stirnlage  wird  eine  Gesichtslage.  Dies  Letztere 
ist  da.**  Häufigere,  und  ist  das  Gesicht  so  weit  herabgetreten,  dass 
iler  Nasenrücken  schon  fühlbar  ist,  so  ist  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit auf  eine  Umwandelung  in  Gesichtslage  zu  rechnen. 

Nur  in  sehr  seltenen,    stets  entschieden  pathologischen   Fällen 

h  S.  Braun,  Wiener  Medicinalhalle  1860.  No.  1  u.  2,  im  Auszug  M. 
f.  G.  B.  17.  S.  157,  und  die  Ä'/nc//ie'sehen  Tafehi  i>5  u.  26.  —  2)  Beobach- 
tungen des  abnormen  Mechanismus  s.  Flügel^  Casper's  Wochenschrift 
1H51.  No.  38.  S.  596;  Köhler,  Verh.  d.  Ges.  für  Geb.  in  Berlin.  H.  V.  S.43; 
Jacobs,  Deutsche  Klinik  1863.  No.  12;  Br,  HickSy  London.  Obstetr.  Trans- 
actions  VII.  p.  57,  und  C  Braun,  i.  c. 
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tritt  der  Schädel  mit  der  Stiro  voran,  also  in  Stirulagc  in  das 
Becken  ein.  Nach  v.  Helly^)  steht  zu  der  Zeit,  in  der  man  das 
Beharren  der  Stirnlage  erwarten  kann,  wenn  also  nach  abgeflossenem 
Wasser  der  Kopf  in  das  Becken  hineingepresst  ist,  die  Stimnaht  im 
queren  Durchmesser.  Beim  Tiefertreten  wendet  sich  die  Stirn  nach 
vom,  der  Schädel  nach  hinten.     In  der  Schamspalte  erscheint  die 

Stirn,  dann  die  Augen  und,  indem  sich  der 
Oberkiefer  gegen  den  Schambogen  feststemmt, 
wird  der  Schädel  über  den  Damm  gewälzt. 
Erst  nach  der  Geburt  der  ganzen  Schädel- 
wölbung treten  Oberkiefer,  Mund  und  Kinn 
unter  dem  Schambogen  hervor.  Mitunter 
bleibt  aber  der  Kopf  quer  stehen.  Alsdann 
entwickelt  sich  das  Gesicht  mit  Ausnahme 
des  Unterkiefers,  der  zurückbleibt,  an  dem 
einen  und  darauf  das  Hinterhaupt  an  dem 
anderen  Schenkel  des  Schambogens  und  erst 
zuletzt  tritt  der  Unterkiefer  aus  der  Scham- 
spalte. 

Die  Geschwulst  sitzt  auf  der  Stini  von 
der  Nasenwurzel  an  bis  zum  oberen  Winkel 
der  grossen  Fontanelle.  Hierdurch  erhält  der 
Kopf  schon  ein  eigenthtimliches  Aussehen, 
welches  durch  die  Configuration  des  Schädels 
noch  verstärkt  wird.  Derselbe  ist  nämlich 
vorn  sehr  hoch,  so  dass  die  Entfernung  vom 
Fig.  76.  Schadelform  bei    Kinn   zur    Stirn    sehr    lang   wird.     Von    der 

grossen  Fontanelle  fallen  aber  die  Scheitelbeine 
nach  hinten  ziemlich  steil  ab,  so  dass  die  Wölbung  des  Hinterhauptes 
tief  nach  dem  Nacken  hin  liegt  (s.  Fig.  76).  Der  Schädel  ist  zu- 
sammengepresst  in  der  Richtung  vom  Kinn  nach  der  Gegend  über 
der  kleinen  Fontanelle. 

Die  Form,  welche  der  in  Stirnlage  geborene  Schädel  während  seines 
Durchtrittes  durch  das  Becken  erhalten  hat,  bildet  sich  ebenso  wie  bei 
den  Gesichtslagen  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Geburt  wieder  ganz  oder 
grösstentheils  zurück,  so  dass  der  Durchmesser  vom  Rinn  nach  der 
kleinen  Fontanelle  zunimmt,  während  der  vom  Nacken  nach  der  Stirn 
kleiner  wird. 


^)  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1861.  B.  IL  S.  53. 
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Der  Verlauf  der  Geburt  bei  Stimlagen  ist  sehr  schwer,  z.  Th. 
wohl,  weil  nicht  selten  geringe  Beckenverengerung  (bei  bedeutender 
kann  der  Schädel  in  der  Weise  nicht  eintreten)  Schuld  an  der  fehler- 
haften Einstellung  des  Schädels  ist.  Am  meisten  ersehwert  ist  der 
Austritt  aus  dem  ßeckenausgang,  da  der  Kopf  mit  seinem  grOssten 
Durchmesser  den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  pas- 
siren  muss. 

Da  wir  mit  den  Gesichts-  und  noch  mehr  mit  den 
Stirnlagen  in  die  Abnormitäten  und  die  Pathologie  der 
Geburt  übergegriffen  haben,  so  müssen  wir  auch  die 
Prognose  und  Therapie  dieser  Lagen  wenigstens  kurz 
besprechen. 

Die  Prognose  ist  selbst  bei  Gesichtslagen  mit  dem  gewöhn- 
lichen Mechanismus  nicht  so  gut  wie  bei  Schädellagen.  Während 
nämlich  bei  den  letzteren  ungeföhr  5^/^  der  Kinder  todt  geboren 
werden,  steigt  das  Verhältniss  b^i  Gesichtslagen  auf  13  ^/q.  Auch 
für  die  Mutter  sind  Gesichtslagen,  schon  weil  sie  durchschnittlich 
länger  dauern  als  Schädellagen,  ungünstiger  als  die  letzteren.  Weit 
schlechter  wird  die  Prognose  bei  Complication  mit  engem  Becken  und 
bei  abnormem  Mechanismus;  so  wird,  wenn  das  Kinn  nach  hinten 
gerichtet  bleibt,  nicht  leicht  ein  lebendes  Kind  geboren.  Der  Damm 
ist  bei  Gesichtslagen  kaum  mehr  geiUhrdet  als  bei  Schädellagen, 
wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  die  bei  Gesichtslagen  durch  die  Rima 
tretende  Schädelperipherie  ein  wenig  grösser  ist  als  die  bei  Hinter- 
hanptslagen  ^). 

Weit  schlechter  ist  die  Prognose  fllr  das  Kind  bei  Stimlagen. 
Nach  den  von  Massmann  ^)f  Stadfeldt%  Hecker  ^)  veröffentlichten 
und  einigen  anderen  Fällen  kamen  von  41  Kindern  21  todt  zur 
Welt.  Nach  den  Erfahrungen  von  Ahlfeld^)  ist  freilich  die  Prog- 
nose nicht  so  schlecht  und  die  Mortalität  eine  geringe,  selbst  wenn 
man  nur  die  Fälle  zählt,  in  denen  das  Kind  auch  wirklich  in  Stim- 
lage  geboren  wurde.  Für  die  Mutter  ist  die  Prognose  des  räum- 
lichen Missverhältnisses  und  der  langen  Dauer  der  Geburt  wegen 
gleichfalls  schlechter  als  sonst. 

Was  dieTherapiederGesichtslagen  betrifft,  so  spricht 
die  Erfahrung  dafür,  bei  günstigen,  uncomplicirten  Fällen  sich  ex- 
spectativ  zu  verhalten.     Doch  kann   nicht   geleugnet   werden,    dass 

»)  Torggltr,  Cbl.  f.- Gyn.  1887.  No  14.  —  «)  Petersb.  med.  Z.  1868. 
S.  205.  —  8)*Brit.  and  for.  med.  chir.  Review.  Julv  1869.  p.  172  -  *)  Die 
SehHdelform  etc.  S.  54.  —  *)  1.  c.  S.  94. 

Schroeder,  Oelmrtshülfe.    12.  Auflage.  14 
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Oesichtslag^en  weit  häufiger  als  Scbädellageii  das  King:reiten  des 
Geburtshelfers  verlangen.  Es  sind  zwei  Fälle  zu  untei^scheideu,  je 
nachdem  der  Schädel  noch  oberhalb  des  Beckens  sich  befindet  oder 
bereits  völlig  in  der  Beckenhöhle  steht.  Im  ersteren  Falle  kann  es 
wünschenswerth  sein,  die  Gesichtslage  in  eine  andere  zu  verwandeln. 
Bei  Beckenenge,  bei  Wehenschwäche  oder  bei  solchen  anderweitigen 
Complicationen,  welche  die  Gesichtslage  besondere  ungünstig  erschei- 
aen  lassen,  endlich  auch,  wenn  nach  dem  rechtzeitigen  Blasensprungc 
der  Kopf  noch  immer  hoch  in  Gesichtslagc  stehen  bleibt,  ist  die 
Beseitigung  dieser  Lage  rationell.  Sie  kann  geschehen  durch  die 
Wendung  auf  die  Fttsse  oder  durch  Umwandlung  in  Schädellage. 
Das  erstere  Verfahren  ist  bisher  das  gebräuchlichere  und  in  vor- 
aussichtlich ernsten  und  schwierigen  Geburtsfallen,  oder  da,  wo  eine 
baldige  Beschleunigung  der  Geburt  nöthig  zu  werden  scheint,  ent- 
schieden vorzuziehen.  Wo  jedoch  Grund  zu  der  Annahme  vorhan- 
den ist,  dass  die  Geburt  in  Kopflage  sich  ohne  Schwierigkeit  voll- 
ziehen wird,  versuche  man  zunächst  die  Umwandelung  in  Kopflage 
als  den  entschieden  geringeren  EingrilBF.  Die  neueren  über  diese 
Therapie  vorliegenden  Erfahrungen  ^)  sind  ausserordentlich  ennutbi* 
gend.  So  konnte  Thorn  in  24  Fällen  9  mal  unschwer  die  Umwan- 
delung in  Schädellage  bewerkstelligen.  Ihorn  macht  mit  Recht 
darauf  aufmerksam,  dass  man  zur  EiTcichung  guter  Resultate  nicht 
durch  äussere  und  innere  Handgriffe  auf  den  Kopf  allein  wirken 
müsse,  noch  weniger,  wie  Schatz  will,  durch  blosse  äussere  Hand- 
griffe auf  Kopf  und  Schulter,  sondern  dass  die  innere  halbe  oder 
ganze  Hand  den  Kopf  zu  drehen,  die  äussere  Hand  aber  durch  Druck 
gegen  die  fötale  Brust  und  zuletzt  durch  Hinüberschieben  des  Steisses 
in  die  andere  Seite  die  Haltung  des  Rumpfes  zu  ändern  habe.  Mau 
legt  zu  dem  operativen  Eingriff  die  Kreissende  auf  die  Kinnseito 
und  darf  das  Resultat  dann  als  gesichert  betrachten,  wenn '  der 
Rücken  des  Kindes  die  normale  convcxe  Haltung  angenommen  hat 
und  der  Steiss  in  die  andere  Seite  des  Fundus  uteri  getreten  ist. 
Ist  das  Gesicht  und  ein  Theil  des  Schädels  ins  Becken  einge- 
treten, so  ist  es  für  die  Umwandlung  in  Kopflage  wie  in  Fusslagr 
zu  spät,  und  hat  man  zunächst  jedenfalls  abzuwarten  und  zu  sehen, 
was  die  Wehen    leisten.     Nur    bei    bedrohlichen    Ereignissen 


1)  S.  Schatz,  Arch.  f.  Gvn.  B.  V.  H.  ±  und  Welponer,  1.  c.  B.  XI. 
S.  346.  —  rippingsköld,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gvn.  1.  S.  279  u.  Frit»ch,  Borl. 
KI.  W.  1872.  No.  8-2.  —  Kolosser,  Diss.  inaii^^  Halle  18S0.  -  ßrennecke, 
Berl.  Kl.  WocIk  1S8>.  Xo.  4. 
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g:elang  in  einem  Fall,  in  dem  die  Stirn  schon  so  lange  (36  iStumleu 
nach  Abfluss  des  Fruchtwassers)  im  Beckeneingang  gedrtlckt  hatte, 
(lass  eine  Vesicouterinfistel  im  Wochenbett  entstand,  noch  die  Um- 
wandlung in  Schädellage,  worauf  der  Kopf  ins  Becken  eintrat  und 
mit  der  Zange  in  Yorderhauptslage  sich  extrahiren  Hess.  Durch 
Anordnung  einer  bestimmten  Lagerung  ist  nicht  viel  zu  erreichen. 
Die  an  sich  rationelle  Lage  wäre  z.  B.  bei  erster  Stirnlage  auf  der 
rechten  Seite,  weil,  wenn  der  Rumpf  des  Kindes  nach  rechts  hin- 
überfUllt  und  der  Ansatz  der  Wirbelsäule  eine  andere  Richtung  er- 
hält, der  nach  dem  Schädel  hinliegende  Hebelarm  verkürzt,  der  nach 
dem  Gesicht  hinliegende  verlängert,  und  so  die  Umwandlung  in  die 
Schädellage  begünstigt  wird.  Factisch  aber  muss  man  bei  erster 
Stirnlage  die  Kreissende  auf  die  linke  Seite  sich  legen  lassen,  weil 
dann  der  Schädel,  indem  der  Steiss  nach  links  hinüberfällt,  leichter 
auf  den  Beckeneingang  gleitet,  während  bei  Lagerung  auf  die  rechte 
Seite  eine  Querlage  sich  ausbilden  kann. 

Gelingt  auch  die  Umwandlung  nicht,  so  muss  man  bei  todtem 
Kind,  sobald  mechanische  Schwierigkeiten  da  sind,  perforiren,  bei 
lebendem  Kind  so  lange  wie  möglich  abwarten,  und  wenn  sich  dies 
nicht  mehr  verantworten  lässt,  die  Zange  anlegen.  Doch  ist  die 
Gefahr  des  Abgleitens  nicht  gering  und  die  Operation  Anfängern  zu 
widerrathen.  Die  Richtung  des  Zuges  geht  anfangs  nach  unten, 
bis  der  Oberkiefer  am  Schambogen  steht,  und  dann  wird  das  Hinter- 
haupt über  den  Damm  gehoben.  Bei  Unwirksamkeit  der  Zange 
kommt  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  in  Frage. 

Von  einer  Andeutung  bei  Celsws  abgesehen,  die  sich  nicht  mit 
Sicherheit  auf  Gesichtslagen  beziehen  lässt,  ist  Moschion  (zar  Zeit  Ha- 
drian's)  der  erste,  der  eine  Kenntniss  der  Gesichtslage  verräth.  Er  nennt 
sie  „Situs  in  dentes"  und  giebt  den  später  noch  ganz  allgemein  geltenden 
Rath,  sie  in  eine  Schädellage  umzuwandeln.  Auch  Eucharius  Roesslin 
erwähnt  sie  ganz  kurz  im  4.  Kapitel  seines  Buches.  „Der  Svangern  Frau- 
wen  und  hebammen  Rosegarten"  Strassburg  1513,  indem  er  alle  Lagen, 
die  er  sich  als  möglich  denkt,  schildert  und  zum  Theil  abbildet.  „Ob  aber 
das  Kind  sich  erzeugte  mit  der  brüst  /  od'  mit  d"  angesicht  /  Soll  die  heb- 
amm  gleicher  wyss  thun  /  als  obstat",  und  „Item  ob  das  Kind  geteilt  lege 
oder  vff  seinem  angesicht  /  etc."  Es  scheint  kaum,  als  ob  er  Gesichtslageu 
beobachtet  habe,  jedenfalls  verräth  er  keine  nähere  Kenntniss  davon. 
Ausführlicher  und  sehr  treffend  spricht  zuerst  von  der  Gesichtslage  die 
praktisch  erfahrene  Louise  Bourgeois,  die  Leibhebarame  der  Maria  von 
Medicis,  Gemahlin  Heinrich  IV.  von  Frankreich.  Sie  warnt  vor  der  Ver- 
wechslung mit  Steisslagen  und  räth  alle  möglichen  Mittel  zur  Beförderung 
der  Wehenthätigkeit  anzuwenden ,    damit  das  Kind  bald  geboren  würde. 
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^Denn  wann  es  schon  nur  eine  kurze  Zeit  in  diesem  Zustand  verharren 
sollte  /  würd  es  unterm  Angesicht  so  verstellet  und  abschewlich  gestaltet 
werden  /  als  wäre  es  erbärmlich  ermordet*,  wie  es  in  der  1628  in  Franko 
turt  erschienenen  Uebersetzung  heisst.  Von  Mauriceau  (1668)  an  beginnen 
wieder  die  Bestrebungen,  die  Gesichtslagen  in  Schädellagen  umzuwandeln. 
Kr  sowohl  wie  de  la  Motte  (1721)  sahen  sie  natürlich  und  ohne  Schaden 
verlaufen;  letzterer  fügt  aber  hinzu,  dass  er  es  nicht  begreifen  kann. 
Nur  Paul  Portal  (1685),  seinem  Ginindsatz,  nicht  störend  in  die  Geburt 
einzugreifen,  getreu,  sprach  es  zuversichtlich  aus,  dass  Gesichtsgeburten 
ebenso  gut  der  Natur  überlassen  werden  könnten,  wie  Schädellagen.  Ihm 
folgt (^  sein  Schüler  Johann  van  Hoorn  in  seinem  Hebammenbuch  „Siphra 
und  Pua**  (1715).  Unter  den  folgenden  Geburtshelfern,  die  alle  die  Ge- 
sirhtslage  für  sehr  iin günstig  halten,  machte  Deleurye  (1770)  eine  rühmliche 
Ausnahme,  indem  er  im  allgemeinen  die  Hülfe  der  Kunst  für  unnöthjg 
erklärt.  Für  seine  gute  Beobachtung  spricht,  dass  er  die  Lage  mit  der 
Stirn  nach  vorn,  die  fast  allgemein  als  erste  Geaichtslage  aufgestellt 
wurde,  gar  nicht  erwähnt.  Smellie  (1751)  hat  das  Verdienst,  zuerst  mit 
Bestimmtheit  darauf  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  dass  bei  der  künst- 
lichen Entbindung  mit  der  Zange  das  Kinn  stets  nach  vorn  gebracht 
werden  müsse. 

Wenn,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  schon  früher  einige  Stimmen 
sieh  gegen  den  allgemein  geltenden  Grundsatz,  dass  Gesichtslagen  an  und 
für  sich  die  Hülfe  der  Kunst  erheischten,  erhoben  hatten,  so  datirt  die 
)illgemeine  bessere  Behandlung  der  Gesichtsgeburt  doch  erst  von  der 
Wiener  Schule  am  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts.  Zeller  (1789)  sprach 
QS  klar  aus,  dass  Gesichtsgeburten  auf  natürliche  Weise  günstig  verlaufen, 
und  dass  die  Gesichtsgeschwulst  dem  Kinde  keinen  Schaden  bringt  (unter 
mehr  als  40  Gesichtslagen  hatte  er  nur  2  todte  Kinder),  und  Boer  (1791) 
gab  genau  den  natürlichen  Geburtshergang  an  und  zeigte,  dass  das  Kinn 
sich  immer  nach  der  Symphyse  dreht,  das  Gesicht  mag  im  Anfang  stehen, 
wie  es  will.  Unter  80  Gesichtsgeburten  wurden  79  den  Naturkräften 
überlassen  und  nur  bei  einer  wegen  Wehenschwäche  die  Zange  angelegt. 
Von  Boür  an  ging  dann  die  bessere  Behandlung  der  Gesichtsgeburten  in 
die  Praxis  über. 

Bei  Beckenendlagen. 

Literatur:  Mauriceau,  Traite  des  mal.  des  femmes  grosses.  Six. 
Ed.  Paris  1721.  —  De  la  Motte,  Tr.  compl.  des  acc.  etc.  Paris  1722.— 
P.  Portal,  La  pract.  des  acc.  etc.  Paris  1685.  —  J.  van  Hoorn,  Die 
zwo  Weh-Mütter  Siphra  und  Pua  etc.  Stockholm  und  Leipzig  1726.  — 
H.  van  D eventer,  Neues  Hebammenlicht.  Jena  1717.  — Baudelocque. 
L*art.  des  acc.  Paris  1781.  —  L.  Bo6r,  Natürliche  Geburtshülfe  B.  1. 
3.  Aufl.  Wien  1817.  3.  Buch.  —  E.  v.  Siebold,  Neue  Zeitschrift  f.  Ge- 
burtak.  B.  XX VL  S.  175.  —  H.  F.  Naegele,  Die  Lehre  vom  Mech.  d. 
Geb.  etc.  S.  222.  —  Hodge,  Amer.  J.  of  med.  sc.  July  1871.  p.  17.  — 
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Bei  den  Beekenendlageu  liegt  im  Anfang  der  Geburt  der  Rücken 
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des  Kindes  in  denselben  verschiedenen  Stellangen  wie  bei  Schädel- 
lagen,  also  nach  links  oder  nach  rechts,  und  zwar  entweder  ziem> 
lieh  gerade  nach  einer  Seite^  oder  mehr  nach  vorn  oder  nach  hinten. 
Wir  unterscheiden  die  Stellungen  in  derselben  Weise  wie  bei  Schä- 
dellageu  und  nennen  erste  Beckenendlage  die  mit  dem  Rücken  nach 
links,  zweite  die  mit  dem  Rtlcken  nach  rechts.  Da  die  treibende 
Kraft  auf  das  Beckenende  von  der  Wirbelsäule  aus  einwirkt,  so 
muss  das  Ende  derselben,  das  Kreuzbein,  tiefer  treten,  und  da  es 
der  vorangehende  Theil  ist,  aus  den  mehrfach  erwähnten  Gründen 
sich  nach  vorn  drehen. 

Bei  erster  Steisslage  findet  man  demgemäss  beim  Eintritt  in 
das  Becken  das  Kreuzbein  ziemlich  gerade  nach  links  oder  etwas 
nach  vorn  oder  nach  hinten  gerichtet.  Dabei  sind  nicht  selten  die 
Fersen  in  der  anderen  Beckenseite  zu  fühlen.  Sobald  aber  der 
Steiss  in  das  Becken  hineingetrieben  wird,  bleiben  die  Füsse  zurück 
und  das  Kreuzbein  tritt  tiefer  und  dreht  sich,  wenn  der  Becken- 
boden erreicht  ist,  regelmässig  nach  der  Seite,  so  dass  die  Hüf- 
tenbreite anuähenul  im  graden  Durchmesser  ein-  und  durchschnei- 
det. Die  linke  Hinterbacke  wird  beim  Einschneiden  des  Steisses 
zuerst  in  der  Sehamspalte  sichtbar  und  stemmt  sich,  nachdem  sie 
unter  der  Symphyse  hervorgetreten,  gegen  dieselbe  an,  worauf 
die  rechte  Hinterbacke  über  den  Damm  schneidet.  Hierbei  macht 
der  Rumpf  eine  laterale  Biegung  von  etwa  30^  (Kaltenhach),  Der 
Bauch  der  Frucht  dreht  sich  alsdann  nach  hinten  und  rechts.  Die 
Schultern  treten  gleichfalls  im  linken  schrägen  Durchmesser  durch 
den  Beckeneingang,  und  die  Arme  werden  in  ihrer  natürlichen  Lage 
mit  der  Brust  zugleich  geboren.  Der  Kopf  tritt  in  den  Beckenein- 
gang mit  seiner  Länge  im  rechten  schrägen  Durchmesser  stehend 
und  geht  so  durch  das  Becken.  Im  Beckenausgang  tritt  der  Kopf 
in  den  geraden  Durchmesser  und  während  dabei  da«  Hinterhaupt 
sich  an  die  Schambogenschenkel  anstemmt,  schneiden  Kinn,  Gesicht 
und  Schädel  über  den  Damm;  zuletzt  folgt  das  Hinterhaupt. 

Auch  für  die  zweite  Steisslage  stimmt  die  obige  Schilderung 
genau,  wenn  man  überall  statt  links  rechts  und  umgekehrt  setzt. 

Aus  denselben  Gründen,  aus  denen  sich  bei  vorausgehendent 
Schädel  eine  Kopfgeschwulst  bildet,  entsteht  bei  Steisslagen  auf  der 
nach  vorn  liegenden  Hinterbacke  eine  Anschwellung,  die  sehr  gros» 
und  von  sugillirtem  Blut  schwarzblau  gefärbt  sein  kann.  Auch  die 
Genitalien  nehmen  nicht  selten  an  dieser  Anschwellung  Theil,  das 
Scrotum  kann  zu  einer  grossen,  i)rall  gespannten  Blase  werden. 
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Bei  Fusslagen  und  den  seltenen  Knielagen  ist  der  Mecha- 
nisinus  ganz  derselbe,  nur  erfolgt,  wenn  der  Rücken  anfönglieh  nach 
hinten  lag,  die  Drehung  nach  vorn  in  der  Regel  erst  später,  oder 
sie  bleibt  auch  ganz  aus,  besondei-s  wenn  das  Kind  sehr  klein,  der 
Beckenboden  schlaff  ist  und  die  Geburtswege  weit  sind.  Die  Stel- 
lung der  Ftisse  ist  eine  regellose,  indem  sie  bald  neben  einander 
liegen,  bald  sich  kreuzen.  Die  unvollkommenen  Kusslagen  (1  Bein 
herabhängend,  das  andere  in  die  Höhe  geschlagen)  nähern  sieh  den 
Steisslagen. 

Ausserdem  kommen  nicht  seltene  Ausnahmen  von  dem  regel- 
mässigen Mechanismus  vor,  ganz  besonders  bei  denjenigen  unvoll- 
kommenen Fusslagen,  bei  welchen  der  hintere  Schenkel  herabge- 
seblagen  ist  Hier  dreht  sich  fast  immer  der  Rücken  am  Promon- 
torium vorbei  in  die  andere  Beckenseite,  so  dass  schliesslich  der 
kindliche  Rumpf  um  180''  sich  gedreht  hat.  Auch  wenn  der  vor- 
dere Fuss  der  herabgeschlagene  war,  ist  diese  Art  der  Drehung 
keine  Seltenheit,  also  eine  Drehung  um  270  ^ 

Häufiger  noch  als  bei  Schädellagen  findet  eine  sogenannte  Ueber- 
drehung  statt,  so  dass  z.  B.  bei  erster  Beckenendlage,  während  der 
Rumpf  durchschneidet,  der  Rücken  sich  von  vorn  und  links  nach 
vorn  und  rechts  hinüberdreht. 

Schon  früher  haben  wir  gesehen,  dass  Steisslagen  und  beson- 
ders Fnsslagen  für  das  Kind  eine  weit  schlechtere  Prognose 
bieten  als  Schädellagen.  Die  Oefahr  für  das  Kind  tritt  ein,  sobald 
nach  der  Geburt  des  unteren  Rumpfendes  ein  etwas  längerer  Aufent- 
halt entsteht.  Denn  einerseits  wird,  wenn  der  Rumpf  bis  über  den 
Nabel  geboren  ist,  die  Nabelschnur  sehr  leicht  so  comprimirt,  dass 
der  Placentarkreislauf  beeinträchtigt  wird,  andererseits  aber  zieht 
sich  der  Uterus,  wenn  nur  noch  der  Kopf  in  der  Scheide  steckt, 
so  stark  zusammen  und  der  Druck  in  seiner  Höhle  sinkt  so,  dass 
die  Placenta  häufig  von  seiner  Innenwand  sich  loslöst.  Deswegen 
hört,  auch  wenn  die  Nabelschnur  nicht  gedrückt  wird,  sobald  die 
Austreibung  des  nachfolgenden  Kopfes  zögert,  die  Communication 
(leg  foetalen  Blutes  mit  dem  mütterlichen  bald  auf  und  der  Foetus 
stirbt  asphyktisch,  wenn  nicht  sehr  bald  nach  der  Ge- 
burt des  Rumpfes  auch  der  Kopf  geboren  wird.  Für  die 
Mutter  hat  die  Beckenendlage,  wenigstens  bei  Erstgebärenden,  den 
Nachtheil,  dass  der  Damm  weit  mehr  gefährdet  ist.  Totale 
Dammrisse  mit  Läsion  des  Sphincter  ani  sind  nirgends  häufiger  als 
unter  solchen  Verhältnissen.     Sonst   aber   ist    die   Prognose   für  die 
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Mutter  die  gleiche  wie  bei  Schädellagen  und  bei  abnormen  Geburts- 
hindernissen (engem  Becken)  sogar  besser,  weil  die  mütterlichen 
Weichtheile  nicht  so  anhaltender  Quetschung  durch  den  harten 
Schädel  ausgesetzt  werden. 

Die  Frage,  ob  man,  und  unter  welchen  Umständen  bei  Steiss- 
lagen  prophylactisch  einen  Fuss  herunterholen,  also  die  Steisslage 
in  eine  Fussla^e  verwandeln  solle,  wird  nicht  durchweg  gleich 
beantwortet.  Es  muss  unbedingt  daran  festgehalten  werden,  das^ 
in  der  Regel  eine  vollkommene  Steisslage  für  das  Kind  günstiger 
ist  als  eine  unvollkommene  oder  vollkommene  Fusslage ;  denn  bei 
der  Steisslage  erweitert  der  durch  die  hinaufgeschlagenen  Schenkel 
voluminösere  Steiss  die  Geburtswege  besser  als  der  Steiss  ohne  die 
Schenkel.  Der  Rumpf  des  Kindes  rückt  langsamer  vor,  wobei  die 
Wehenthätigkeit  sich  besser  entwickelt.  Beides  —  Erweiterung  und 
gute  Wehen  —  kommt  der  Geburt  des  Kopfes  zu  Statten  und  dar- 
auf allein  kommt  es  ja  für  das  Kind  an,  dass  der  Kopf  dem  Rumpfe 
schnell  folge.  Darum  ist  bei  erheblichem  Widerstand  der  Weich- 
theile, somit  bei  allen  Erstgebärenden  die  Steisslage  un- 
gleich günstiger  für  das  Kind  als  eine  Fusslage. 

Ist  bei  noch  hochstehendem  Steiss  die  Beendigung  der  Geburt 
nöthig,  so  ist  allerdings  die  Umwandlung  in  Fusslage  das  Beste, 
weil  man  dann  die  Beendigung  der  Geburt  am  sichersten  in  der 
Hand  hat  (siehe  das  Nähere  in  der  Operationslehre).  Bei  allerlei 
Anomalieen  —  besonders  bei  Eclampsie,  Nabelschnur  Vorfall,  nicht 
compensirten  Klappenfehlern,  allgemein  verengtem  Becken  —  kann 
es  rathsam  sein,  prophylactisch  die  Steisslage  in  Fusslage  umzuwandeln, 
um  die  Geburt  in  der  Hand  zu  haben.  Kann  man,  ohne  den  richtigen 
Zeitpunkt  zum  Herabholen  des  Fusses  zu  versäumen,  besonders  bei  ste- 
hender Blase  damit  warten,  bis  der  Muttermund  völlig  erweitert  ist, 
so  ist  dies,  wie  Winter  mit  Recht  hervorhebt,  ein  Vortheil,  um  an 
die  Herableitung  des  Fusses,  wenn  sie  auch  nur  prophylactisch  ge- 
meint war,  im  Nothfall  die  sofortige  Extraction  schliessen  zu  können. 

Aus  dem  Gesagten  geht  schon  hervor,  dass  Beckenendlagen 
nicht  selten  operative  Hülfe  erfordern.  Zwar  ist  es  geboten, 
ohne  stricte  Indicationen  bis  nach  der  Geburt  des  Steisses 
nicht  in  den  natürlichen  Verlauf  einzugreifen,  da  man 
durch  vorzeitiges  Ziehen  an  den  Füssen  oder  am  Steiss  ein  Hinauf- 
schlagen der  Arme  und  die  Entfernung  des  Kinnes  von  der 
Brust,  und  damit  eine  Erschwerung  der  ferneren  Austreibung  her- 
beiführen  kann.     Doch  muss  man  immer  die  Herztöne  des  Kindes 
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genau  controliren.  Sobald  aber  der  Steis8  völlig  geboren  ist,  ist  es, 
wenn  die  Geburt  nicht  sehr  schnell  spontan  beendet  wird,  nöthig, 
den  Rest  des  Rumpfes  mit  den  Armen  und  den  Kopf  künstlich  zu 
extrahiren.  Die  Extraction  desselben  ist,  wenn  Anomaliecn  fehlen, 
leicht  and  sicher  auszuführen,  und  sie  muss  deswegen  schnell  vorge- 
nommen werden,  weil  man  den  Moment,  in  dem  die  Asphyxie  be- 
ginnt und  die  erste  Inspirationsbewegung  eintritt,  nicht  vorhersehen 
kann,  die  Inspiration  selbst  aber,  die  die  Lunge  mit  fremden  Körpeni 
erfüllt,  das  kindliche  Leben  schon  in  eine  gewisse  Gefahr  bringt. 

Das8  das  Kind  sich  mit  dem  Beckenende  zur  Geburt  stellen  kann, 
war  bereits  den  ältesten  Schriftstellern  bekannt.  Ganz  allgemein  wurden 
derartige  Geburten  nicht  allein  als  für  Mutter  und  Kind  ungünstig  be- 
trachtet (daher  der  Name  Partus  agrippinus,  weil  man  die  Kinder  agrip- 
pas  i.  e.  aegre  partos  nach  der  Plinius'schen  Erklärung  nannte),  sondern 
auch  der  Aberglaube  fand  an  dieser  eigenthümlichen  Art,  das  Licht  der 
Welt  zu  erblicken,  seine  volle  Nahrung.  Sich  und  ihren  Mitmenschen 
2um  Unheil  sollten  die  ho  gebornen  Kinder  leben,  und  Agrippa,  Nero 
Richard  IlL,  Ludwig  XV,  wurden  als  Exempla  citirt. 

Von  Hippokrates  an  stimmten  alle  älteren  Aerzte  dem  Ausspruch 
bei,  das  derartige  Geburten  zu  den  gefährlichen  gehörten.  Sie  unter- 
schieden sich  nur  in  praktischer  Beziehung  hauptsächlich  durch  die  Art 
der  empfohlenen  Hülfcleistung.  Während  die  Hippokratische  Schule  un- 
bedingt die  Wendung  auf  den  Kopf  empfiehlt  (am  consequentesten  wird 
diese  Lehre  von  einigen  arabischen  Aerzten  durchgeführt;  so  empfiehlt 
Ehazes  im  Liber  Helchavt/j  den  Kopf  theils  durch  das  Hippokratische 
Schüttetbett  einzuleiten,  und  wenn  dies  nicht  gelingt,  so  lange  Abschnei- 
dungen von  Gliedern  vorzunehmen,  bis  Kaum  genug  da  ist,  den  Kopf 
herein  zu  bringen),  rathcn  andere  nur  das  Anziehen  an  den  Füssen. 

Auch  in  der  klassischen  Zeit  der  Blüthe  der  französischen  Geburts- 
hülfe  waren  die  Ansichten  über  die  Beckenendlagen  und  ihre  Behandlung 
noch  sehr  verschieden.  Wenn  man  dieselben  ihrer  praktischen  Nützlich- 
keit nach  beurlhoilen  will,  so  muss  man  vor  allem  die  si)Ute  Erfindung 
imd  die  noch  spätere  allgemeine  Verbreitung  der  Kopfzange  berücksich- 
tigen. Vor  dieser  Zeit  war  natürlich  für  gewöhnlich  gleichfalls  die  Schä- 
dellage die  für  Mutter  und  Kind  günstige,  und  sie  war  dies  besonders 
dann,  wenn  gar  keine  oder  nur  ungenügende  Hülfe  zugegen  war.  Der 
geschickte  Operateur  hingegen  war,  wenn  die  künstliche  Entbindung 
nöthig  wurde,  bei  fest  vorliegendem  Kopf  rathlos,  während  der  Steiss 
ihm  wenigstens  eine  unvollkommene,  der  Fuss  hingegen  eine  völlig  aus- 
reichende Handhabe  zur  Extraction  bot.  Diesen  Vortheil  finden  wir  von 
verschiedenen  Geburtshelfern  der  damaligen  Zeit,  so  von  /'ew,  de  la  Motte, 
Deventer,  Dionis  u.  a.,  auch  von  der  Justine  Siegemund  ausdrücklich  an- 
erkannt. So  sagt  de  la  Motte :  ^cette  Situation  (die  Fusslage)  est  l'unique 
qui  assure  dans  le  moment  la  fin  de  Touvrage**,  und  Devenfer:  „ich  ge- 
dächte zu  behaupten,  dass  die  Geburt  mit  den  Füssen  voran  öfters  we- 
niger Gefahr  als  die  andern  habe''. 
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Ein  ferneres  Moment,  welches  bei  der  Beurtheilung  der  älteren  An- 
sichten über  Beckenendlagen  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  darf,  ist 
die  Unsicherheit  der  älteren  Geburtshelfer  in  Betreff  der  Diagnose  des 
Lebens  oder  des  Todes  des  Kindes  unter  der  Geburt. 

Von  diesem  Standpunkt  aus  beurtheilt  müssen  uns  die  Lehren  der 
Louise  Bourgeois^  des  Mauriceaii^  Ptu  und  de  la  Motte  als  die  ihrer  Zeit 
vollkommensten  erscheinen.  Erstere,  die  allerdings  die  Steisslagen  unbe- 
gründeter Weise  zu  sehr  fürchtet,  empfiehlt  bei  Fusslagen,  wenn  die 
Wehen  schwach  sind,  zu  warten,  bei  kräftigeren  aber  zu  extrahiren. 
(Wie  sehr  zu  jener  Zeit  das  Vertrauen  zu  den  Beckenendlagen  stieg,  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  seit  der  L,  Bourgeois  die  Wendung  auf  den 
Kopf  bei  den  französischen  Geburtshelfern  ziemlich  vollständig  verschwin- 
det.) Mauriceau  überlässt  die  Steisslagen  der  Natur,  sobald  die  Kinder 
klein  und  die  Geburtswege  weit  genug  sind,  andernfalls  müssen  die  FÜsse 
geholt  werden;  er  bemerkt  aber  ausdrücklich,  dass  dies  nur  dann  geht, 
wenn  der  Steiss  noch  nicht  zu  tief  steht.  Ist  dies  der  Fall,  so  muss  €*• 
durch  die  in  die  Hüftbeugen  eingebrachten  Finger  extrahirt  werden. 
Ganz  ähnlich  sprechen  sich  auch  Peu  und  de  la  Motte  aus. 

Auf  den  Mechanismus  der  Geburt  bei  Beckenendlagen,  besonders 
auf  die  Art  und  Weise  des  Austritts  des  Kopfes  hat  zuerst  Solayräs  de 
Renhac  aufmerksam  gemacht,  und  sein  berühmter  Schüler  Baudelocque 
fügte  Ausführliches  über  den  Durchtritt  des  Rumpfes  hinzu.  Von  den 
Deutschen  schilderten  Wigand,  Lederer  (Schüler  Bo^'s),  Naegele  und 
Ed.  V.  Siebold  den  Mechanismus  genauer. 

Die  Bezeichnung  der  einzelnen  Arten  der  Steisslagen  ist  sehr  ver- 
schieden. Noch  von  vielen  neueren  Geburtshelfern  wird  als  erste  Lage 
die  mit  dem  Rücken  nach  vorn,  als  zweite  die  mit  dem  Rücken  nach 
hinten  bezeichnet  (schon  Deventer  theilt  die  Beckenendlagen  ein,  je  nach- 
dem der  Rücken  nach  vorn  oder  nach  hinten  liegt,  und  hält  die  ersteren 
für  die  günstigsten),  und  dann  werden  Unterabtheilungen  gemacht,  je 
nachdem  der  Rücken  mehr  links  oder  mehr  rechts  liegt.  Da  der  Rücken 
niemals  gerade  nach  hinten  liegt,  und  sieh  (worauf  schon  Boihr  aufmerk- 
sam gemacht)  regelmässig  im  weiteren  Fortgang  der  Geburt  nach  vorn 
dreht;  so  ist  es  schon  aus  diesem  Grunde  geboten,  die  ßeckenendlagen 
nach  dem  Vorgang  von  Ed.  v.  Siebold  und  Hohl  danach  einzutheilen,  ob 
der  Rücken  nach  links  oder  nach  rechts  liegt. 

Die  mehrfache  Geburt. 

Literatur:    Meckel,  Müllers  Arch.  3.  1^<50.  —  G.  Ve  i  t,   M.  f.  G. 
Bd.  VL  S.  126.  —  Spaeth,  Zts.  d.  G.  d.  Ae.  z.  Wien  1860,  No.  15  u.  16. 

—  H.  Ploss,  Monatsbl.  f.  med.  Statistik.  Beilage  z.  D.  Klinik  1861. 
No.  1.  —  Hyrtl,  die  Blutgefässe  der  menschl.  Nachgeb.  Wien  1870. 
S.  125.  —  Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klin.  d.  Gebk.  u.  (5vn.  Erlan- 
gen 1852.  S.  5.  —  Heck  er,  Klinik  d.  Gebk.  Bd.  I.  S.  72.    Bd.*  IL  S.  63. 

—  Ed.  v.  Siebold,  M.  f.  G.  B.  XIV.  S.  401.  -  Winckel,  Zur.  Patb. 
d.  Geburt.  Rostock  18G9.  S.  132.  —  K  l'einwächter,  Lehre  v.  d.  Zwillin- 
gen. Prag  1871.  —  Reuss,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  120.  —  B.  S.  Schultze, 
Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig  1872.  No.  34.  —  Puech,  Den 
grossesses    multiples,    de    leurs   causes    et   de   leur   frequence  r^latire. 
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Paris  1873.  —  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gvn.  B.  VII.  S.  210.  B.  IX.  S.  196. 
B.  XI.  S.  160.  —  Schatz,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXIV.  S.  337.  B.  XXVIl. 
S.  1.  B.  XXIX.  S.  419.  B.  XXX.  S.  169  u.  335.  —  Strassmann,  D.  i. 
Berlin  1889.  —  Br6m,  Refer.  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  No.  8.  —  Rumpe,  Zts. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  XXII.  S.  344.  —  Hohl,  Neue  Zts.  f.  Geb.  B.  XXII. 
S.  1.  —  Joufin,  Des  cas  de  dystocie  app.  an  foetus.  Paris  1863.  S.  83. 
—  Besson,  Dystocie  sp^c.  d.  1.  acc.  mult.  Paris  1877.  —  Hüter,  Der 
einfache  Mutterkuchen  der  Zwillinge.  Marbur«:  1845. 

Ausnahmsweise  findet  man  im  schwangeren  Uterus  zwei  oder 
mehr  Früchte.  Nach  der  Zahl  derselben  nennt  man  die  Schwanger- 
schaft eine  Zwillings*,  Drillings-  u.  s.  w.  Schwangerschaft. 

Eine  solche  mehrfache  Schwangerschaft  kann  auf  verschiedene 
Weise  zu  Stande  kommen: 

1.  Aus  einem  Ei  können  mehrfache  Früchte  sich  entwickeln, 
entweder,  wenn  das  Ei  mehrfache  Keime  enthält,  die  zusammen 
befruchtet  sich  weiter  entwickeln,  oder  wenn  ein  Keim  durch  Spaltung 
zur  Bildung  mehrfacher  Früchte  Veranlassung  giebt. 

2.  In  einem  Graafschen  Folliket  können  mehrere  Eier  ent- 
halten sein,  die  nach  dem  Platzen  des  Follikels  gemeinschaftlich 
befruchtet  werden. 

3.  Mehrere  Graafsche  Follikel  entweder  desselben  Eierstocks 
oder  beider  Eierstöcke  können  während  einer  Menstruation  platzen 
und  die  ausgestossenen  und  befruchteten  Eier  sich  zusammen  im 
Uterus  weiter  entwickeln. 

Je  nach  der  verschiedenen  Entstehung  der  mehr- 
fachen Schwangerschaft  verhalten  sich  die  Eihäute  ver- 
schieden. 

Die  M.  decidua  vera,  die  ja  nichts  weiter  als  die  bewucherte 
üterusschleimhaut  ist,  muss  natürlich,  da  die  Mutter  nur  einen  Uterus 
hat,  in  allen  Fällen  von  mehrfacher  Schwangerschaft  eine  für  alle 
Früchte  gemeinschaftliche  sein.  Ausnahmen  hiervon  macht  nur  der 
Uterus  bicornis  oder  septus. 

Die  M.  decid.  reflexa  ist  nur  einfach  vorhanden,  wenn  die  mehr- 
fachen Früchte  aus  einem  Ei  stanfimten,  oder  wenn  mehrere  Eier 
hart  an  einander  liegend  sich  in  die  Schleimhaut  einbetteten.  Haben 
sich  aber  die  Eier  au  verschiedeneu  Stellen  festgesetzt,  so  wird 
jedes  Ei  ttlr  sich  von  der  Uterusschleimhaut  überwuchert  und  erhält 
somit  eine  eigene  Dec.  reflexa. 

Dasselbe  Chorion  haben  die  Früchte,  wenn  sie  aus 
demselben  Ei  entstanden  sind;  aus  verschiedenen  Eiern 
hervorgegangene  Früchte  haben  stets  getrennte  Chorien. 

Das  Amnion,  das  weder  von  der  Mutter,  noch  vom  Ei,  sondern 
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von  der  Frucht  selbst  gebildet  wird  und  das  nur  eine  Fortsetzung 
der  foetalen  Bauchwandnngen  darstellt^  muss  demzufolge  bei  mehr- 
fachen Früchten  stets  mehrfach  angelegt  sein.  In  seltenen  Fällen 
findet  mau  indessen  beide  Früchte  in  einer  Amnionhöhle  liegen. 
Alsdann  kommt  es  vor,  dass  die  Nabelstranggefilsse  beider  Früchte 
von  der  Placenta  aus  eine  Strecke  lang  von  demselben  Amnion  be- 
kleidet werden,  so  dass  ein  von  der  Placenta  ausgehender  einfacher 
Nabelstrang  mit  doppelten  Gefässen  sich  erst  später  theilt. 

Zum  Theil  mögen  die  Fälle  von  einfachem  Anmiou  auf  einer 
Zerreissung  und  darauf  folgendem  Verschwinden  der  ursprünglich 
vorhandenen  Scheidewand  beruhen ;  doch  kann  auch ,  wenn  die 
Zwillingsschwangerschaft  durch  Spaltung  eines  Keinjcs  bedingt  ist, 
hei  dem  nahen  Aneinanderliegen  der  beiden  Fruchtanlagen  die  volle 
Ausbildung  der  beiden  Amnien  ebenso  gut  verhindert  werden,  wie 
unter  Umständen  Doppelmissbildungen  dadurch  hervorgerufen  werden. 
Ahlfeld  *)  glaubt,  dass,  wenn  die  foetalen  Gefässe  zweier  Zwillinge 
dicht  neben  einander  ins  Chorion  inseriren,  es  an  den  zwischen  den 
Gefässen  liegenden  Amnionfalten  zur  Entzündung  und  üsur  kom- 
men kann. 

Das  Vorhandensein  von  Zwillingen  in  einenv  Ei  führt  bisweilen  zu 
einer  eigenthümlichen  Art  von  Missbildung  des  einen.  Derselbe  wird  ein 
Acardius  (acardiacus) ,  eine  herzlose  Missgeburt.  Das  Nähere 
darüber  siehe  bei  den  vom  Fötus  ausgehenden  Geburtsanomalieen.  Das 
Zusammenliegen  beider  Zwilling-e  in  einem  Amnios  hat  in  seltenen  Fällen 
noch  die  Folge,  dass  die  Nabelschnüre  sich  unter  einander  ver- 
schlingen, was  den  Tod  beider  Früchte  imd  eine  Frühgeburt  zui* 
Folge  zu  haben  pflegt.  /*.  Müller^)  hat  8  hieher  gehörige  Fälle  gesam- 
melt, zu  denen  noch  neuere  von  Ygo7un^)j  Forcker^  Maeniiel^),  Sed- 
laczek^)j  Kleinwächter '^)  und  Hermann^)  hinzukommen. 

Die  Placenten  sind,  da  in  allen  Fällen  jeder  Foetus  seine 
Allantois  für  sich  bildet,  und  diese  unabhängig  von  dem  andern 
Foetus  an  eine  beliebige  Stelle  der  Eiperipherie  heranwächst,  gleich- 
falls ursprünglich  steti*  getrennt  angelegt.  Sie  können  jedoch  bei 
verschiedenen  Eiern  und  müssen  bei  einfachem  Ei  stets  einander 
so  nahe  liegen,  dass  sie  mehr  oder  weniger  eng  mit  einander  ver- 
wachsen. Im  letzteren  Fall,  d.  h.  bei  einfachem  Ei,  findet  nach 
HyrtV'^)  und  Schatz  stets  eine  Anastomose  zwischen  den  Nabelge- 

1)  1.  c.  S.  266.  —  2)  Scanzoni's  Beiträge.  B.  V.  H.  1.  S.  31.  —  ^)  Gaz. 
med.  de  Lvon.  1864.  No.  13.  —  *)  Ueber  Verschling,  u,  Knotenb.  d.  Na- 
belschn.  b.*^  Zwillingsfr.  Tübingen  1870.  —  ^)  Arch.  f.  Gvn.  B.  X.  S.  388. 
—  8)  Arch.  f.  (Jvn.  XXVI.  S.  309.  —  '*)  1.  c.  S.  95.  -  »)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  40. 
8.  253.  —  »)  I.  c\  S.  134. 
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fassen  der  Früchte  statt,  so  dass  ein  dritter  Kreislauf  sieh   bildet, 
der  beiden  Früchten  gemeinschaftlich  ist. 

Auch  Drillinge  können  auf  die  verschiedenen  oben  angegebenen 
Arten  entstehen.  So  zeigte  Crede  ^)  in  der  geburtsh.  Gesellsch.  in  Leipzig 
ein  Drillingsei  mit  gemeinsamem  Chorion  vor.  Pflüger,  Grohä  und  Schrön 
haben  drei  Eier  in  einem  Follikel  gefunden  Mud.  Scharlau  ^)  zeigte  in  der 
Berliner  geburtsh.  Gesellsch.  Drillingseier,  von  denen  jedes  nicht  blos 
sein  eigenes  Chorion,  sondern  auch  seine  eigene  Placenta  hatte.  Häufiger 
entstehen  Drillinge  aus  zwei  Eiern.  Zwillinge  stammen  am  häufigsten 
aus  verschiedenen  Eiern  (nach  Spaeth  in  126  Fällen  31  mal  aus  demselben 
Ei,  95mal  aus  verschiedenen  Eiern,  nach  Ahlfeld^)  stammten  sie  444mal 
aus  zwei,  62mal  aus  einem  Ei).  Staramen  sie  aus  demselben  Ei, 
haben  sie  also  ein  gemeinsames  Chorion,  so  haben  sie  stets  das  gleiche 
Geschlecht,  ja  sie  zeigen  häufig  eine  auffallende  Uebereinstimmung 
in  der  körperlichen  Bildung,  sowie  den  geistigen  Eigenschaften.  (Die 
beiden  Zwillingspaare  der  Shakespeare'schen  Comödie  der  Irrungen  sind 
je  aus  einem  Ei  zu  denken.)  Zweieiige  Zwillinge  kommen  bei  Mehrge- 
bärenden ungleich  häufiger  vor  als  bei  Erstgebärenden  (Rumpe). 

Die  Zwillingsschwangerschaft  ist  nicht  sehr  selten. 
Nach  den  auf  einer  Statistik  von  über  13  Millionen  Geburten  be- 
ruhenden Berechnungen  von  G.  Veit  kam  in  Preussen  auf  89  Ge- 
burten eine  Zwillingsgeburt.  Drillinge  kamen  vor  unter  7910  und 
Vierlinge  unter  371,126  Geburten  einmal,  Fünflinge  sind  noch  weit 
seltener,  sicher  constatirte  Beispiele  von  noch  mehr  gleichzeitig  ent- 
wickelten Früchten  fehlen.  Am  häufigsten  (64 ^/o)  haben  die  Zwillinge 
gleiches,  seltener  (36®/q)  getrenntes  Geschlecht.  Das  Alter  von 
25 — 29  Jahren  disponirt  nach  M.  Duncan  am  meisten  für  Zwillings- 
schwangerschaft; doch  gilt  dies  nach  Rumpe  nur  für  zweieiige 
Zwillinge.  Mehrfache  Geburten  kommen,  wie  vielfältige  Erfahrungen 
zeigen,  bei  einzelnen  Personen  besonders  häufig  vor;  dies  beruht 
nicht  selten  auf  einer  erblichen  Disposition.  Diese  letztere  bezieht 
sich  nach  Rumpe's  Mittheilungen  jedoch  nur  auf  zweieiige  Früchte. 

Schon  Aristoteles  giebt  an,  dass  mehr  als  Fünflinge  nicht  vorkommen. 
Ein  Fall  von  Sechslingen,  den  F,  B,  Oslander^)  mitgetheilt  hatte,  und 
der  nach  ihm  auch  anderswo  angeführt  wird,  ist  in  der  zweiten  von  dem 
Sohn  «7.  F.  Oslander  herausgegebenen  Auflage  ^)  widerrufen.  Die  be- 
treffende Mutter  aus  Ohlau  in  Schlesien  hatte,  um  zu  betrügen,  ihre  abor- 
tirten  Foeten  gesammelt  und  gab  dann  vor,  sechs  derselben  auf  einmal 
geboren  zu  haben  % 


1)  M.  f.  G.  B.  30.  S.  96.  —  2)  m.  f.  G.  B.  32.  S.  242.  —  S)  1.  c.  S.  278. 
*)  Handbuch  I.  1.  S.  317.  —  «)  S.  229  in  der  Anm.  —  «)  Fälle  von  Fünf- 
lingen  in  der  neueren  Literatur  s.  Krebs,  M.  f.  G.  B.  III.  S.  236;  Spiegel- 
herg,  M.  f.  G.  B.  VII.  S.  463;  Fleischer,  B.  IX.  S.  149;  Galopin,  B.  31. 
S.  475  und  Sproule,  Cannstatt-Virchow'scher  Bericht  für  1867.  II.  S.  579. 
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Das  Gewicht  und  die  Grösse  der  Zwillinge  ist  fast  regel- 
mässig unter  den  Mittelwerthen,  auch  wenn  sie  (was  gewöhnlich 
nicht  der  Fall)  vollständig  ausgetragen  geboren  werden.  Drillinge 
und  Vierlinge  kommen  meistens  noch  schwächer  entwickelt  zur  Welt 
und  hal)en  geringe  Chancen  zum  Weiterleben. 

Sehr  oft  sind  die  Kinder  ungleich  entwickelt.  Die  erheblichsten 
Untei-sehiedc  der  Entwickelung  findet  man  bei  eineiigen  Zwillingen. 
Dies  steht  nicht  selten  in  Zusammenhang  mit  einem  hochgradigen 
Hydramnion  des  einen  Eies,  worüber  man  bei  den  Anomalieen  des 
Fruchtwassers  nachlese.  Es  kommt  vor,  dass  die  eine  Frucht  früh- 
zeitig abstirbt  und  dann  durch  den  Druck  des  sich  weiter  ent- 
wickehiden  Zwillings  das  Fruchtwasser  zur  Resorpti(m  kommt,  der 
abgestorbene  Zwilling  vertrocknet  und  abgeplattet  wird,  so  dass  bei 
der  Geburt  der  früh  gestorbene,  mumificirte  und  plattgedrückte 
Zwillingsfoetus  (Foetus  papyraceus,  foetus  compressu^)  mit 
den  Eihäuten  abgeht.  In  einzelnen  Fällen  wird  auch  ein  Zwilling 
iibortiv  ausgestossen,  während  der  andere  die  Reite  erlangt. 

Die  Frage,  ob  mehrfache  Schwangerschaft  stets  durch  Eine 
Cohabitation  bewirkt  wird,  oder  ob  mehrfache  Schwängerung  vor- 
kommen kann  und  in  welcher  Zeit  der  Schwangerschaft  die  letztere 
noch  mciglich  ist,  lässt  sich  nach  dem  jetzigen  Stande  der  Wissen- 
schaft noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  beantworten.  Es  lässt  sich 
a  priori  nicht  bestreiten,  dass  nicht  in  den  ersten  Wochen  der 
Schwangerschaft  eine  erneute  Schwängerung  vorkommen  könne  und 
selbst  für  länger  als  einen  Monat  berechtigt  nichts,  ein  solches  Vorkom- 
men als  unmöglich  zu  bezeichnen.  Doch  ist  es  andererseits  auch 
nicht  erwiesen. 

Dass  Zwillingsschwangerschaft  in  erhöhtem  Grade  Beschwerden 
für  die  Mutter  hervorrufen  kann,  soll  hier  kurz  hervorgehoben  werden ; 
wir  werden  noch  an  mehrfachen  Punkten  betonen  müssen,  dass  in 
der  durch  dieselbe  bedingten  starken  Ausdehnung  des  Abdomens 
eine  Prädisposition  für  die  verschiedenartigsten  Störungen  liegt.  So 
oft  man  auch  sieht,  dass  die  Zwillingsschwangerschaft  ohne  Gefahr 
von  der  Mutter  ertragen  wird,  so  kann  man  doch  auch  nicht  allzu- 
selten das  Gegentheil  beobachten.  Wir  kommen  darauf  im  Einzelnen 
noch  zurück. 

Man  unterschied  bisher  die  Ue  berschwängerung,  Supertoc- 
cundatio,  d.  h.  die  Befruchtung  mehrerer  von  derselben  Ovulatiouspe- 
riode  herrührender  Eier  durch  verschiedene  Begattungsacte  von  der 
Ueberfruchtung,   Superfoetatio,    d.  h.  der  Befruchtung  mehrerer 
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ÄU8  verschiedenen  Ovulationperioden  der  nämlichen  Sehwangerschatt 
herrührender  Eier.  Wenn  man  aber,  wofür  manches  spricht,  annimmt, 
dass  ausserhalb  einer  Menstruationsperiode  die  Ausstossuiig  von  Eiern 
aus  dem  Ovarium  stattfinden  kann,  lä^st  sich  diese  Unterscheidung  nicht 
mehr  aufrecht  erhalten.  Dass  eine  Ueberschwängerung  vorkommen  kann, 
wird  mit  Bestimmtheit  durch  Erfahrungen  aus  der  Thierwelt  bewiesen. 
Es  existiren  mehrere  glaubwürdige  Beobachtungen,  dass  eine  Stute  zu 
gleicher  Zeit  ein  Pferde-  und  ein  Maulthierfüllen  geworfen  hat.  Eine 
Hündin,  die  während  der  Brunstzeit  Hunde  verschiedener  Hace  zulässt, 
wirft  zuweilen  Junge  von  verschiedener,  der  Race  der  Väter  entsprecheur 
der  Bastardform.  Katzen,  die  mit  Katern  von  verschiedener  Farbe 
rammeln,  werfen  auch  verschiedenfarbige  Junge.  Die  Fälle,  in  denen 
Frauen,  die  bald  nach  einander  den  Beischlaf  mit  einem  Neger  und  einem 
Weissen  ausübten,  Zwillinge  verschiedener  Färbung  (einen  Weissen  und 
einen  Mulatten)  zur  Welt  brachten,  .sprechen  zwar  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  für  Ueberschwängerung,  doch  nicht  sicher,  da  er- 
fahrungsgemäss  bei  Racenkreuzung  die  Kinder  mitunter  fast  allein  dem 
Vater  oder  der  Mutter  ähneln  nnd  somit  auch  das  weisse  Kind  einer 
weissen  Mutter  der  legitime  Sprössiing  eines  Negers  sein  könnte.  (Kuss- 
maul.) 

Wenn  es  sich  aber  hierdurch  nicht  beweisen  lässt,  so  lässt  sieh 
doch  auch  kein  verständiger  Grund  anführen  gegen  die  Möglichkeit,  dass 
mehrere  ziemlich  gleichzeitig  ausgestossene  Eier  sowohl  durch  verschie- 
dene Begattungsacte  als  auch  durch  verschiedener  Männer  Sperma  befruch- 
tet werden  könnten.  Ob  auch  noch  später,  bei  schon  bestehender  Schwan- 
gerschaft, ein  etwa  von  neuem  ausgestossenes  Ei  noch  befruchtet  werden 
und  sich  weiter  entwickeln  kann,  diese  Frage  lässt  sich  noch  weniger  mit 
Sicherheit  entscheiden.  Die  Möglichkeit  des  Vorkommens  muss  man  für 
die  ersten  Monate  zugeben.  Denn  die  für  gewöhnlich  gegen  die  Mög- 
lichkeit der  Ueberfruchtung  angeführten  Gründe  —  Wucherung  der  Ute- 
russchleimhaut, Grösse  des  sich  entwickelnden  Eies,  der  im  Cervix 
steckende  Schleimpfropf  —  sind  nicht  mit  Sicherheit  für  die  ersten  zwei 
Monate  als  stichhaltig  anzuerkennen.  Factisch  unmöglich  muss  das  Zu- 
sammentreffen von  Samen  und  Ei  von  der  zehnten  bis  zwölften  Woche 
an  werden,  wenn  Dec.  vera  und  refl.  innig  an  einander  zu  liegen  kommen. 
Bei  doppeltem  Uterus  ist  die  Möglichkeit  einer  späteren  Befruchtung  noch 
weniger  Hindernissen  ausgesetzt. 

Es  würde  somit  gegen  die  Möglichkeit  der  Ueberfruchtung  bei 
doppeltem  Uterus  während  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft,  bei 
einfachem  Uterus  für  den  ersten  und  wohl  auch  für  den  zweiten  Monat 
kein  unumstösslicher  Grund  vorliegen,  wenn  bei  bestehender  Schwanger- 
schaft noch  Eier  aus  dem  Eierstock  ausgestossen  würden.  Dass  dies  für 
gewöhnlich  nicht  der  Fall  ist,  scheint  sicher  zu  sein.  Doch  lässt  sich  die 
Möglichkeit  der  Ruptur  eines  Graaf'schen  Follikels  mit  Ausstossung  des 
Eies  in  der  Schwangerschaft  nicht  leugnen. 

Wenn  sich  somit  a  priori  kein  stichhaltiger  Grund  gegen  die  Mög- 
lichkeit einer  Ueberfruchtung  für  die  ersten  Monate  finden  lässt,  so  muss 
man  andererseits  zugeben,    dass   die  für  Ueberfruchtung    gehaltenen,   in 
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der  Literatur  aufzufindenden  Fälle,  wie  dies  Kussmaul  und  SckuUze  ge- 
z(*igt  haben^  sich  auch  anders  erklären  lassen. 

Als  Beweise  wurden  zuerst  solche  Fälle  angeführt,  in  denen  zu  der- 
selben Zeit  Zwillinge  von  ganz  ungleicher  Entwicklung  geboren  wurden. 
Ist  der  weniger  entwickelte  augenscheinlich  seit  längerer  Zeit  abgestorben, 
so  erklärt  sich  das  Zurückbleiben  seiner  Entwicklung  ohne  Schwierigkeit. 
Aber  auch  bei  frisch  aussehenden  unvollständig  entwickelten  Früchten 
muss  man  bei  der  Beurtheilung  ihres  Alters  sehr  vorsichtig  sein.  So 
fand  SchuUze^)  in  der  Präparatensammlung  der  Jenaer  Entbindungsan* 
stalt  die  Nachgeburt  eines  ungefähr  ausgetragenen  Kindes  und  an  der- 
selben anliegend  ein  zweites  Ei  mit  eigner  Decidua  und  einem  frisch  aus- 
sehenden, der  sechsten  Schwangerschaftswoche  entsprechenden  Embryo. 
Die  Grösse  dieses  zweiten  Eies  und  seine  Entwicklung  bewiesen  aber  un- 
zweideutig, dass  das  Ei  den  Embryo  jedenfalls  um  Monate  überlebt  habe 
und  dass  es  also  auch  ebenso  alt  sein  könnte  als  das  erste  Ei.  Ausser- 
dem ist  durch  sichere  Beobachtungen  bewiesen,  dass  auch  lebende  Zwillinge, 
die  aus  demselben  Ei  stammen,  sehr  ungleich  entwickelt  sein  können. 
So  sah  Meissner^)  Zwillinge  geboren  werden,  von  denen  der  erste,  wel- 
cher 2  Pfund  4  Unzen  wog  und  14V2  Zoll  lang  war,  lebte,  und  der  andere 
vollkommen  ausgetragene  unter  der  Geburt  starb.  Bei  der  Untersuchung 
der  Nachgeburt  fand  sich,  dass  die  beiden  so  ungleich  entwickelten  Früchte 
in  einem  Chorion  gelegen  hatten.  Ferner  zeigte  C.  Martin  in  der  Berliner 
geb.  Ges.  ^)  lebend  geborene  Zwillingskinder  von  sehr  ungleicher  Entwick- 
lung (der  eine  344  gr  und  26  cm,  der  andere  920  gr  und  .34  cm).  Das 
gemeinschaftliche  Choriou  bewies,  dass  sie  aus  demselben  Ei  stammten. 
Noch  auffallendere  Fälle  ungleicher  Entwicklung  finden  sich  von  Drillin- 
gen angegeben.  So  berichtet  d'Otärepont*)  die  Geburt  eines  19  Zoll  langen 
lebenden  Kindes  neben  zwei  frischen  5^2  Zoll  langen  Früchten.  Klyben- 
nink^)  beobachtete  eine  Geburt,  bei  der  zuerst  ein  4V2  monatliches,  einige 
Lebenszeichen  von  sich  gebendes,  Tags  darauf  ein  gleich  grosses  todtes, 
wie  es  schien,  schon  seit  einigen  Tagen  abgestorbenes  Kind,  dann  die 
Nachgeburt  dieser  beiden  und  darauf  ein  ganz  ausgetragenes  Kind  ge- 
boren wurde.  Bock^)  sah  die  Geburt  von  Drillingen,  eines  lebenden  18  zöl- 
ligen und  zweier  ganz  frischer  4-  resp.  5monatlicher,  die  in  drei  getrenn- 
ten Eiern  lagen.  Obgleich  in  diesen  Fällen  der  stricte  Nachweis,  dass  die 
Früchte  von  so  ungleicher  Entwicklung  aus  derselben  Ovulationspenode 
stammten,  sich  nicht  führen  lässt,  so  machen  die  vorhin  citirten  Fälle  von 
Zwillingsschwangerschaft,  in  denen  dies  nachgewiesen  ist,  es  doch  wahr- 
scheinlich, dass  bei  der  noch  stärkeren  Raumbeengung  durch  Drillinge  die 
Entwicklung  der  kleiner  bleibenden  Früchte  durch  die  grösseren  gehemmt 
wurde.  Wird  man  durch  diese  Fälle  genöthigt  anzunehmen,  dass  die 
Entwicklung  einer  Frucht  durch  die  gleichzeitige  einer  anderen  in  solchem 
Maasse  verzögert  werden  kann,  dass  die  Früchte  zu  weit  entlegenen  Zeiten 

^)  1.  c.  S.  18.  —  2)  Animadv.  nonn.  ad  doctr.  de  secund.  ac  de  super- 
foet.  D.  i.  Lips.  1819.  —  8)  M.  f.  G.  B.  30.  S.  5.  —  *)  Geburtsh.  Demonstr. 
Weimar  X.  H.  1829.  —  ^)  Schmidt's  Jahrb.  XV.  306.  —  «)  Beschr.  eines 
Falles  von  Drillingsschw.  D.  i.  Marburg  1855. 
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entstanden  zu  sein  scheinen,  so  können  auch  diejenigen  Fälle,  in  denen 
Zwillingsfrüehte  von  nicht  auffallend  ungleicher  oder  sogar  gleicher  Aus- 
bildung in  weit  aus  einander  gelegenen  Zeiträumen  geboren  wurden  i), 
zum  Beweis  der  Ueberfruchtung  nicht  benutzt  werden;  denn  dass  Zwillinge 
nicht  zur  selben  Zeit  ausgestossen  zu  werden  brauchen,  ist  vielfach  be- 
obachtet. Man  kann  also  immerhin  annehmen,  dass^  nachdem  die  eine  gut 
entwickelte  Zwillingsfrucht  geboren,  die  andere  in  der  Entwicklung  zurück- 
gebliebene einstweilen  zurückgehalten  und  erst  nach  Monaten,  nachdem 
sie  gehörig  ausgebildet,  ihrerseits  ausgestossen  wurde.  Dass  übrigens 
nicht  blos  der  Pflanzensamen,  sondern  unter  Umständen  auch  das  befruch- 
tete Säugethierei  längere  Zeit  in  seiner  Entwicklung  stillstehen  kann, 
ohne  das  Vermögen  einzubüssen,  sich  später  weiter  zu  entwickeln,  wird 
durch  eine  höchst  interessante  Erfahrung  aus  der  Thierwelt  bewiesen. 
Bergmann  macht  auf  die  Beobachtungen  Ziegler's  und  Bischoffs  auf- 
merksam, nach  denen  die  Brunst,  Begattung  und  Befruchtung  des  Rehes 
Ende  Juli  und  August  erfolgt.  Das  Ei  macht  die  Furchung  durch  und 
gelangt  noch  in  seiner  ursprünglichen  Grösse  (kaum  V12'")  ^^  ^^^  Uterus. 
Hier  verweilt  jetzt  das  Ei,  ohne  sich  irgendwie  zu  verändern,  4*  '2  Monate 
bis  nach  Mitte  December.  Es  ist  bis  dahin  sehr  schwer  zu  entdecken, 
und  auch  der  Uterus  geht  nicht  die  geringsten  Veränderungen  ein. 
Erst  nach  Mitte  December  beginnt  das  Ei  sich  schnell  zu  entwickeln,  und 
die  Ausbildung  schreitet  in  der  gewöhnlichen  Weise  vorwärts,  so  dass 
40  Wochen  nach  der  Befruchtung  die  Geburt  erfolgt.  Es  wäre  hiernach 
wohl  denkbar,  dass  ausnahmsweise  die  Entwicklung  einer  Frucht  eine 
hemmende  Ursache  für  die  Entwicklung  einer  Nebenfrucht  werden  könnte, 
so  dass  die  letztere  erst  nach  Ausstossung  der  ersteren  sich  weiter  zu 
entwickeln  vermöchte.  Jedenfalls  ist  festzuhalten,  dass,  wenn  auch  die 
Möglichkeit  der  Superfoetation  keineswegs  zu  negiren  ist,  bis  jetzt  doch 
keine  ganz  sichere  Beobachtung  davon  vorliegt. 

Für  die  Diagnose  der  Zwillingsscbwangerschaft  sind 
vielfache  ganz  unsichere  Merkmale  angegeben,  wie  z.  B.  sehr  grosse 
Ausdehnung  des  Leibes,  eine  Längsfurche  am  Uterus,  Gefühl  der 
Fruchtbewegung  in  beiden  Seiten  des  Leibes,  starke  Schwanger- 
schaftsbeschwerden, höherer  Stand  des  unteren  üterinsegments.  Die 
Längsfurehe  (meist  schräg  nach  abwärts  verlaufend)  fehlt  bei  Zwillings- 
schwangerschaft meistens,  während  sie  auch  bei  einfacher  Schwanger- 
schaft vorkommt  als  Ueberbleißsel  der  foetalen  Entstehung  des  Uterus 
aus  zwei  Hälften  —  uterus  arcuatus  — .  Die  anderen  Zeichen  haben 
kaum  eine  diagnostische  Bedeutung.  Nur  eine  ungewöhnliche  Aus- 
dehnung des  Uterus  ist  beachtenswerth  und  muss  uns  stets  zu  einer 
genauen  Untersuchung  auf  Mehrzahl  der  Früchte  veranlassen. 

Gesichert  werden  kann  die  Diagnose   nur   durch    eine   genaue 


M  S.  Kussmaul,  1.  c.  S.  298—306. 
Kchroeder,  GehartshOIfe.    12.  Aufl.  1<^ 
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Palpation  und  bisweilen  durch  die  Auscultation.  Am  häufigsten  wird 
die  Diagnose  dadurch  ermöglicht,  dass  man  entweder  denselben 
Kindestheil  doppelt  fühlt  (Kopf  auf  dem  Beckeneingang  und  im 
fundus  uteri ;  oder  ebenso  die  Füsse  bei  vorhandener  Beckenendlage 
des  ei-sten  Zwillings;  oder  kleine  Theile  jederseits  vom  Rumpf);  oder 
wir  fühlen  innerlich  einen  grossen  Theil  und  äusserlieh  deren  zwei, 
umgekehrt  diagnosticiren  wir  eine  einfache  Schwangerschaft  gewöhn- 
lich dadurch  mit  Sicherheit,  dass  wir  alle  erkennbaren  Kindestheile 
auf  ein  und  dasselbe  Kind  1)eziehen  und  erkennen  können,  dass  es 
für  ein  zweites  Kind  daneben  an  Raum  im  Uterus  gebricht. 

Weit  seltener  als  die  Palpation  führt  die  Auscultation  zur  Diagnose 
einer  Zwillingsschwangersehaft.  Denn,  so  richtig  es  theoretisch  ist, 
dass  es  muss  gelingen  können,  die  Verschiedenheit  der  von  zwei 
foetalen  Herzen  herrührenden  gleichzeitig  gehörten  Herztöne  zu  er- 
kennen, so  scheitert  dies  doch  fast  immer  an  dem  Umstände,  dass 
fast  alle  Früchte  nahezu  dieselbe  Frequenz  des  Herzschlages  (von 
140 — 144)  zeigen.  Doch  kann,  wenn  schon  die  Palpation  den  Ver- 
dacht auf  Zwillinge  ergab,  das  Hören  von  Herztönen  an  den  zwei 
Seiten  des  Uterus,  während  dieselben  in  der  Mittellinie  fehlen,  die 
Diagnose  wesentlich  stützen.  Auch  kann  das  Hörbareeiu  der  Herz- 
töne auf  derselben  Seite  des  Uterus,  auf  welcher  die  Füsse  tlühlbar 
sind,  den  Verdacht  befestigen  (wenn  nicht  etwa  eine  Gesichtslage 
existirt,  welche  das  Factum  erklärt).  Ganz  unzuverlässig  und  leicht 
Irrthümer  herbeiführend  ist  der  Nachweis  zweier  verschieden  frequenter 
Herzschläge  durch  zwei  gleichzeitig  auscultirende  Beobachter. 

In  seltenen  Fällen  können  Zaßllligkeiten,  wie  pulslos  vorliegende 
Nabelschnur  oder  schlotternde  Kopfknochen  bei  gleichzeitig  gehörten 
Herztönen,  die  Diagnose  leicht  und  sicher  machen.  Ganz  selten  fühlt 
man  gleichzeitig  zwei  Fruchtblasen  oder  wie  Rösger^)  eine  stehende 
Blase  und  eine  in  die  Vagina  vorgefallene  Nabelschnur. 

Nur  selten  wird  es  gelingen,  nach  Ahlfeld  (s.  S.  132)  durch 
Messung  des  Abstandes  zwischen  d^m  vorliegenden  grossen  Theil 
und  dem  am  entferntesten  im  Fundus  liegenden,  wenn  das  Maass  über 
30  cm  beträgt,  die  Diagnose  festzustellen. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  eine  aufmerksame,  äussere 
und  innere  Untersuchung  schon  in  der  Schwangerschaft  und  mehr 
noch  unter  der  Geburt,  die  Diagnose  in  der  Mehrzahl  der  Fälh^ 
mit  Sicherheit  gestattet  und  da,  wo  abnorme  Spannung  des  grossen 


1)  liösger,  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  S.  392. 
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Uterus  die  Palpation  erschwert,  wenigstens  die  Vermuthung  auf 
Zwilliugsschwangerschail  fast  immer  nahe  legt,  so  dass  der  Geburts- 
helfer vor  vollkommener  üeberraschung  sich  fast  immer  zu  sichern 
vermag. 

Drillingsschwangerschaft  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren  ist 
meist  unmöglich  und  wird  auch  dem  geübtesten  Beobachter  nur 
unter  ganz  besonders  günstigen  Verhältnissen  gelingen.  Man  wird 
in  der  Regel  Zwillinge  annehmen. 

Der  Geburtsverlauf  bei  Zwillingen  ist  nicht  selten  durch 
Anomalieen  verschiedenster  Art  ausgezeichnet.  Nach  einer  oft  durch 
Hochgradigkeit  der  Beschwerden  und  starke  Oedeme  der  unteren 
Extremitäten  unbequemen  Schwangerschaft  kommt  es  in  zahlreichen 
Fällen  zu  einer  vorzeitigen  Unterbrechung  derselben.  Dabei  be- 
ginnt die  Geburt  oft  ausserordentlich  langsam,  so  dass  selbst  Tage  lang 
kaum  ein  Fortschritt  bemerkbar  wird.  Die  Ursache  dieses  protrahirten 
Verlaufs  liegt  in  einer  durch  die  grosse  Ausdehnung  des  Frucht- 
halters bedingten  hochgradigen  Wehenschwäche. 

Es  stellt  sich  in  der  Regel  nur  eine  Fi-ucbtblase.  Ist  das  erste 
Kind  mehr  oder  weniger  langsam  geboren,  so  folgt  das  zweite  meistens 
10  Minuten  bis  eine  halbe  Stunde  später.  In  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  werden  beide  Kinder  in  Schädellagen  geboren.  In  an- 
nähernd 20^/0  der  Fälle  kommt  das  zweite  Kind  in  Beckenendlage 
zur  Welt;  seltener  schon,  wenngleich  relativ  noch  sehr  häufig,  stellt 
es  sich  in  Querlage  zur  Geburt.  Auch  Beckenendlagen  beider  Kinder 
sind  keine  Seltenheit.  Die  Placenten  werden  fast  stets,  mögen  sie 
zusammenhängen  oder  nicht,  erst  nach  der  Geburt  des  zweiten  Kindes 
ausgestossen. 

FäUe,  in  denen  zwischen  der  Geburt  der  beiden  Kinder  längere  Zeit 
verfliesst,  sind  durchaus  nicht  selten;  ein  Zwischenraum  von  mehreren 
Standen  kommt  häufig  genug  vor.  (Ueber  noch  längere  Zwischenräume 
s.  KussmatU,  von  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebärmutter  S.  289.)  Nach 
Kleinwächter  war  unter  262  Fällen  die  Zwischenzeit  bis  V4  Stunde  119  mal, 
bis  V3  Stunde  78  mal,  bis  1  Stunde  32  mal,  bis  6  Stunden  26  mal,  bis  12 
Stunden  7  mal.  Fälle,  in  denen  ein  abgestorbenes  Kind  abortiv  ausge- 
stossen wurde,  während  das  andere  sich  bis  zur  Reife  fortentwickelte,  ge- 
hören nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Ebenso  kann  von  zwei  Zwil- 
lingen der  eine  macerirt,  der  andere  gesund  geboren  werden. 

Auch  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Kindeslagen  bei  Zwillings- 
geburten hat  Kleinwächter  Zahlenangaben  zusammengestellt.  Demnach 
wurden  von  Zwillingen  69,6h%  in  Schädellage,  25,25^/0  J^  Beckenend-  und 
^»17%  JU  Querlage  geboren  (zum  Vergleich  s.  S.  139).  Beide  Früchte  lagen 
in  Schädellage  in  49^%,   in  Beckenendlage  in  6.33^  0  ^^^d  in  Querlage  in 


228  Physiologie  der  Geburt. 

0,88%.  Eine  Schädel-  und  eine  Beckenendlage  trifft  man  in  My^g^y  eine 
Schädel-  und  eine  Querlage  in  6,ji%  und  eine  Beckenend-  und  eine  Quer- 
lage in  3,55%. 

Ist  ein  Kind  geboren,  so  ist  die  Diagnose  des  etwaigen  Vor- 
handenseins eines  zweiten  leicht  zu  steUen.  Ein  Griff  der  Hand 
auf  den  Unterleib  der  Frischentbundenen  muss  genügen,  uns  davon 
zu  vergewissem,  ob  noch  ein  anderes  Kind,  oder  ob  nur  weiche 
Theile,  wie  Placenta  und  Blut,  in  ihm  enthalten  sind  (auch  von 
Tumoren,  besonders  Fibroiden,  ist  die  Unterscheidung  nicht  schwierig). 
Die  Exploration  von  der  Scheide  aus  ergiebt  natürlich  —  häutig 
aber  nur,  wenn  man  sehr  tief  eingeht  —  beim  Vorhandensein  noch 
eines  Kindes  entweder  eine  neue  Blase  oder  den  vorliegenden 
Kindestheil. 

Beim  zweiten  Zwillingskind  ist  eine  genaue  Controle  der  Herz- 
töne von  grösster  Wichtigkeit.  Durch  das  plötzliche  Sinken  des 
intrauterinen  Druckes  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  kann 
nämlich  eine  völlige  oder  theilweise  Lostrennung  auch  der 
Placenta  des  zweiten  bewirkt  werden,  so  dass  dieses  in  Gefahr 
geräth.  Die  Trennung  der  Placenta  documentirt  sich  durch  eintretende 
Blutung.  Gewöhnlich  ist  dann  die  Herausbeförderung  des  zweiten 
Zwillings  indicirt,  welche  meist  durch  Wendung  und  Extraction  zu 
erfolgen  hat. 

Zwillingsgeburten  sind  in  häufigen  Fällen  durch  einen  hohen 
Grad  von  Wehenschwäche  ausgezeichnet,  welche  von  der 
grossen  Ausdehnung  der  Gebärmutter  abhängt.  Die  (rcburt  verläuft 
deshalb  in  Erweiterungs-  und  Austreibungsperiode  oft  recht  ver- 
zögert und,  so  wenig  man  sich  mit  einer  Extraction  durch  die 
Zange,  zumal  beim  zweiten  Zwilling,  beeilen  soll,  so  wird  dieselbe 
doch  nicht  selten  nöthig.  Ebenso  sind  Wendungen  beim  zweiten 
Zwilling  häufig  nöthig.  Weit  mehr  aber  als  durch  die  grössere 
Häufigkeit  operativer  Eingriffe  wird  die  Kreissende  gefährdet 
durch  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  und  nach 
Ausstossung  der  Placenten,  welche  als  Folge  der  Wehen- 
schwäche von  mangelhafter  Retraction  des  puerperalen  Uterus  ab- 
hängig sind.  Diese  Blutungen  gehören  zu  den  gefährlichsten 
welche  dem  Geburtshelfer  vorkommen.  Eine  genaue 
Ueberwachung  des  Uterus  in  den  ersten  Stunden  nach  der 
Geburt  ist  nach  Zwillingsentbindungen  desshalb  durch- 
aus nöthig.  Auch  empfiehlt  sich  nach  jeder  solcher  der  prophy- 
lactische  Gebrauch  einiger  Gramm  Seeale  comutum. 
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Eine  weitere  Gefahr  der  Zwillings-Mutter  besteht  ferner  in  dem 
häufigeren  Vorkommen  Ton  Nierenaffectionen  imd  Eclampsie,  sowie 
endlich  in  der  grösseren  Neigung  zu  puerperalen  Infectionen,  was 
z.  Th.  mit  der  Atonie  des  pueri3eralen  Uterus  in  Zusammenhang  steht. 

Ausnahmsweise  steilen  sich  beide  Zwillinge  gleichzeitig  zur  Geburt, 
wan  zur  CollisioD  der  Zwillinge  führen  kann.  Dabei  ist  entweder 
der  eine  Zwilling  schon  theil weise  geboren  oder  die  Collision  erfolgt,  be- 
vor noch  irgend  ein  Kindestheil  geboren  ist.  Es  kommen  wesentlich 
dreierlei  Fälle  vor.  Entweder  beide  Kinder  stellen  sich  in  Kopflage  ein, 
wobei  der  Kopf  des  zweiten  in's  Becken  tritt,  bevor  oder  nachdem  der 
erste  Kopf  geboren  ist.  Hier  besteht  die  richtige  Therapie  in  der  Anle- 
gung der  Zange  und  zwar,  wenn  noch  kein  Kopf  geboren  ist,  an  den 
tiefst  stehenden,  sonst  an  den  zweiten.  Ausnahmsweise  kann  die  Perfo- 
ration  des  zweiten  Kopfes  nöthig  werden,  zumal  wenn  man  den  Tod  des 
zweiten  Kindes  sicher  nachweisen  kann.  —  Der  zweite  und  ungünstigere 
Fall  ist  der,  dass  das  erste  Kind  in  Beckenendlage  geboren  wird  und  nun, 
vor  iler  Geburt  des  Kopfes,  der  Kopf  des  zweiten  Kindes  in*s  Becken  ein- 
tritt. Auch  hier  wird  die  Zange  an  den  Kopf  des  zweiten  Kindes  zu 
legen  und  dieses  zuerst  vollständig  zu  extrahiren  sein.  Der  dritte  und 
seltenste  Fall  ist  der,  dass  beide  Kinder  in  Beckenendlage  sich  zur  Geburt 
stellen.  Alsdann  hat  man  das  höherstehende  zurückzuschieben  und  das 
tiefer  stehende  zu  extrahiren. 

Kommt  man  zeitig  hinzu,  während  der  eine  Zwilling  mit  dem  Kopf, 
der  andere  mit  dem  Beckenende  in  das  Becken  eintreten  will,  so  hat  man 
die  Geburt  des  ersteren  zu  befördern,  den  in  Beckenendlage  befindlichen 
in  die  Höhe  zu  schieben. 

Die  Casulstik  derjenigen  Fälle,  in  denen  das  erste  Kind  in  Becken- 
endlage liegt,  sowie  derjenigen,  in  denen  die  beiden  Köpfe  vorliegen, 
s.  bei  Hohlf  Joulin,  Kleinwächter  und  Klingelhoefer  *).  Ein  bedenklicheres 
Geburtshin derniss,  als  wenn  die  beiden  Köpfe  in  normaler  Lage  hinter- 
einander liegen,  entsteht,  wenn,  wie  in  dem  von  Graham,  Weir^  mitge- 
theilten  Fall,  in  die  Halsauskehlung  des  ersten  mit  dem  Schädel 
vorliegenden  Kindes  das  Gesicht  des  zweiten  Kindes,  oder  wenn  in 
die  Halsaushöhlung  der  ersten  in  Schädel-  oder  Beckenendlage  vorliegen- 
gen Frucht  der  Hais  des  zweiten  querliegenden  sich  hineinlegt.  Joulin^ 
citirt  von  dieser  letzteren  Modification  drei  Fälle,  in  denen  zweimal  die 
Mütter  unentbunden  starben. 

Liegen  beide  Kinder  in  Fusslagen,  so  können  die  vier  Füsse  im 
Muttermund  zu  fühlen  sein  [in  dem  Fall  von  Schultze*)^  ausserdem  noch 
eine  Hand].  Ein  ernstes  Geburtshinderniss  entsteht  daraus  nicht  leicht, 
doch  theilt  Bartscher  ^)  einen  Fall  mit,  in  dem  das  erste  Kind,  dessen 
Füsse  geboren  wurden,  auf  dem  zweiten  so  ritt,  dass  erst  das  zweite  ex- 
trahirt  werden  musste. 


1)  Berl.  klin.  Woch.  1872.  No.  2  u.  3.  —  3)  Edinb.  med.  J.  1880.  S.  478. 
—  8)  1.  c.  S.  87.  -  *)  M.  f.  G.  B.  11.  S.  355.  —  «)  M.  f.  G.  B.  14.  S.  41. 
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Wirkung  der  Geburt  auf  den  Gesammtorganisnins. 

Literatur:  Winckel,  M.  f.  G.  Bd.  XX.  S.  409,  und  Zur  Path.  d. 
Geb.  S.  1.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  und  Woch.  S.  185. —  Gruber, 
Beobacht.  über  Terap.  und  Puls  bei  Gebärenden.  Bern  1867.  —  Wurster, 
Beitrag  zur  Tocothermometrie  etc.  D.  i.  Zürich  1870.  —  Gassner,  M.  f. 
G.  XIX.  S.  18.  —  Frey  er,  Ueb.  d.  Ohnmacht  bei  der  Geb.  Berl.  1887. 
—  lieber  Temperatur  bei  Gebärenden  handeln  noch:  Hansen,  Hosp. 
Tid.  3  R.  Bd.  8.  No.  6  u.  7.  (s:  Frommel,  Iber.  f.  1890.  S.  78.)  — 
Glöckner,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  XXI.  S.  386  mit  Discussion  ibidem 
S.  442.  —  Winter,  ibidem  XXIIL  S.  172. 

Die  Geburt  ist  oft  mit  bedeutender  allgemeiner  Aufregung  und 
nicht  selten  mit  einer  Erhöhung  der  Körpertemperatur  verbunden. 
Die  letztere  ist  zwar  nicht  ganz  eonstant  und  mitunter  nur  ganz 
unbedeutend,  sie  kann  aber  bis  über  39^  C.  steigen,  ohne  dass  sich 
pathologische  Verhältnisse  nachweisen  lassen  oder  dass  Störungen 
des  Wochenbetts  darauf  folgen.  Es  ist  nicht  immer  leicht  zu  ent- 
scheiden, ob  Fiebertemperaturen  bei  Gebärenden  auf  einer  Infection 
beruhen.  Einen  wesentlichen  Anhalt  hierfftr  gewährt  nach  Winter 
der  Puls,  der  bei  aseptischem  Fieber  verhältnissmässig  wenig  frequent 
bleibt.  Ob  Teniperatursteigerungen  dann  entstehen  können,  wenn 
die  Wehenkraft,  durch  abnonne  Widerstände  gehindert  wird,  sich 
in  lebendige  Kraft,  in  Bewegung  umzusetzen,  ist  noch  zweifelhaft. 
Doch  ist  es  physiologisch  wahrscheinlich. 

Im  ganzen  folgt  die  Temperatur  Kreissender  einerseits  den 
gewöhnlichen  Tagesschwankungen,  andererseits  nimmt  sie  gegen  das 
Ende  der  Geburt  hin  zu,  wenn  sie  auch  sehr  häufig  ganz  kurz  vorher 
wieder  etwas  fallt.  Bedingt  ist  dies  letztere  vielleicht  nur  durch 
vermehrte  Wärmeabgabe. 

Erscheiimngen  nervöser  Erregung,  Zittern,  Frost,  psychische 
Depression  sowie  Erbrechen  treten  während  des  Oeburtsherganges 
nicht  selten  auf. 

Ueber  den  Gewichtsverlust,  den  Kreissende  erleiden,  hat  Gassner 
Untersuchungen  angestellt,  nach  denen  derselbe  im  Mittel  6564  Gramm 
beträgt.  G.  rechnet  davon  5760  gr.  auf  das  Ei  und  804  gr.  auf 
Blut,  Excremente  imd  Lungen-  und  Hautausdtlnstung.  Letztere  ist 
jedenfalls  zu  gering  veranschlagt  und  dadurch  die  Quantität  de» 
Fruchtwassers  mit  1877  gr.  zu  gross  geworden,  so  dass  sich  der 
vom  Ei  unabhängige  Gewichtsverlust  während  der  Geburt  mindesten» 
auf  1500  gr.  stellt. 
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Dauer  der  Qeburt. 

Die  Dauer  der  ganzen  Geburt  ist  sehr  versehieclen,  bei  Mehr- 
gebärenden verläuft  dieselbe  mitunter  in  der  allerkürzesten  Zeit, 
mitunter  dauert  sie  viele  Tage  lang.  Bei  Erstgebärenden  ist  sie  im 
Durchschnitt  erheblich  länger  als  bei  Mehrgebärenden;  sie  dauert 
nach  G.  Veit^)  bei  ersteren  circa  20,  bei  letzteren  circa  12  Stunden. 
Der  grösste  Theil  dieser  Zeit  kommt  auf  die  erste  Geburtsperiode, 
die  zweite  dauert  bei  Erstgebärenden  im  Durchschnitt  1^/4,  bei 
Mehrgebärenden  1  Stunde,  die  natürliche  Dauer  der  dritten  Geburts- 
zeit ist  sehr  verschieden.  Die  Geburt  kann  zu  jeder  Tageszeit  ein- 
treten und  beendet  werden;  vergleicht  man  grosse  Zahlen,  so  be- 
ginnen die  meisten  Geburten  in  den  Abendstunden  von  9  bis  12  und 
enden    die  meisten  in  den    ersten  Morgenstunden  von  1 2  bis  3  Uhr. 

Die  Diätetik  der  Gebort. 

Die  Geburt  ist  zwar  ein  physiologischer  Vorgang;  sie  verläuft 
aber  doch  so  häufig  mit  mehr  oder  minder  grossen  Störungen  und 
mit  solchen  Xachtheilen  für  Mutter  oder  Kind,  dass  es  geboten  ist, 
den  Kreissenden  einen  sachverständigen  Beistand  zu  geben.  Am 
Wichtigsten  ist  derselbe  bei  der  ersten  Entbindung,  welche 
mit  ihren  ernsten  Folgen  oft  für  Jahre  und  selbst  Jahr- 
zehnte für  die  Gesundheit    der  Frau   entscheidend   wird. 

Aufgabe  des  kunstverständigen  Beistandes  ist  es,  die  Kreissende 
mit  Ratb  und  That  zu  unterstützen  und  das  Geburtsgeschäft  auf- 
merksam zu  überwachen,  damit  einerseits  alles,  was  den  gesundheits- 
gemässeu  Verlauf  der  Entbindung  stören  könnte,  ferngehalten  werde, 
und  andererseits  bei  wirklich  eintretenden  Störungen  und  Gefahren 
dieselben  frühzeitig  erkannt  und  die  geeigneten  Maassregeln  sofort 
orgriifen  werden  können. 

So  segensreich  für  die  Kreissende  ein  derartiger  Beistand  ist, 
so  muss  doch  schon  hier  dai*au  erinnert  werden,  dass  der  Segen 
»ich  in  Fluch  verkehrt,  wenn  die  Hand,  die  nur  zur  Ueberwachung 
einer  normalen  Geburt  gebraucht  wird,  in  die  Genitalien  der  Kreis- 
senden infectiöse  Stoffe  einführt,  welche  derselben  schwere  Er- 
krankungen oder  den  Tod  bringen. 

')  M.  f.  G.  B.  5.  S.  344  u.  B.  6.  S.  105,  s.  auch  Hecker  und  Buhl,  Kl. 
d.  Geb.  S.  aS;  Ahlfeld,  M.  f.  G.  B.  34.  S.  202;  Klein  Wächter,  Ztschr.  !'.  Geb. 
und  Frauenkr.  S.  225;  Lumpe,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXI.  S.  39. 
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Die  erste  und  vornehmste  Aufgabe  eines  Jeden,  der 
Kreissende  untersucht,  ist  es  deswegen,  dafür  zu  sorgen, 
dass  seine  Hände,  seine  Kleidungsstücke  und  seine  6e- 
räthschaften  von  Infectionsstoffen   frei  sind. 

Die  Desinfection  der  Hände  hat  vor  jeder  inneren  Unter- 
suchung einer  Kreissenden  oder  Schwangeren  zu  geschehen,  auch 
dann,  wenn  der  Geburtshelfer  sich  sagen  kann,  dass  er  mit  Iiifections- 
stoflFen  nicht  in  nachweisliche  Berührung  gekommen  ist.  Man  darf 
nicht  etwa  glauben  die  Einbringung  etwaiger  InfectionsstoflFe  in  den 
Genitalkanal  durch  nachherige  Ausspülungen  etc.  wieder  gut  machen 
zu  können.  Das  ist  im  Genitalkanal  niemals  mit  einiger  Sicherheit 
zu  erreichen.  Man  sei  aseptisch  und  verfahre  aseptisch,  dann  kann 
man  sich  und  der  Kreissenden  die  curative  Antisepsis  ersparen. 

Das  bei  Weitem  Wichtigste  ist  aber  eine  reine,  asep- 
tische Hand.  Die  Hand  im  chirurgischen  Sinne  rein  zu  halten 
bezw.  aseptisch  zu  machen  ist  nicht  so  einfach,  dass  jeder  Anfanger 
es  sogleich  verstünde.  Es  will  gelernt  sein.  Die  jedesmalige  Des- 
infection ist  auch  nicht  das  Werk  eines  Augenblicks,  sondern  er- 
fordert selbst  bei  Händen,  die  im  gewöhnlichen  Sinne  rein  sind,  einen 
Zeitraum  von  mehreren  (annähernd  5)  Minuten. 

Zunächst  vermeide  der  Geburtshelfer  nach  Möglichkeit,  seine 
Hände  mit  inficirenden  StoflFen  jn  Berührung  zu  bringen.  Ist  dies 
aber  unvermeidlicher  Weise  geschehen,  so  sorge  er  wenigstens  sofort 
für  gründliche  Reinigung,  bevor  die  der  Haut  etwa  anhaftenden 
Flüssigkeiten  mit  den  Infectionsstoffen  die  obersten  Epidermiszellen 
imprägnirt  haben.  Ist  die  Hand  nur  kurze  Zeit  mit  dem  inficirenden 
Stoffe  in  Berührung  gewesen,  so  gelingt  es  auch  fast  immer  sie 
durch  sofortige,  gründliche  Reinigung  davon  zu  befreien  und  auch 
den  anhaftenden  Geruch  zu  vertilgen.  Anders,  wenn  die  Berührung 
lange  Zeit  gedauert  hatte,  wie  z.  B.  bei  Ausführung  einer  Section.  — 
Man  sorge  ferner  dafür,  dass  die  Hände  stets  rein  sind  in  dem 
gewöhnlichen,  nicht  medicinischen  Sinne.  Vor  allem  muss  dies  auch 
von  dem  Unteniagelraum  gelten,  welcher  mit  Hülfe  eines  guten 
Nagelreinigers  penibel  sauber  zu  halten  ist.  Von  der  Antisepsis 
eines  Geburtshelfers,  den  man  gewohnt  ist  mit  schwarzen  Nägeln 
zu  sehen,  ist  nicht  viel  zu  halten. 

Reine  Nägel  vorausgesetzt,  wasche  man  sodann  unter  Benutzung 
einer  guten  Nagelbürste  und  einer  weichen  Seife  die  Hände  einige 
Minuten  lang  in  recht  warmem  Wasser.  Vor  der  dann  erfolgenden 
Anwendung   des   desinficirenden   Mittels   ist   es   rathsam,    mit    dem 
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Nagelreiniger  nochmals  die  nun  erweichten  Massen  des  Untemagel- 
raums,  besonders  an  den  touchirenden  Fingern  /u  entfernen.  Endlich 
wasche  und  bürste  man  die  Finger  und  Hände  einige  Minuten  mit 
der  Desinfectionsfitissigkeit.  Benutzt  mau  biezu  Sublimat,  so  muss 
zuvor  alle  Seife  von  den  Händen  abgespült  sein. 

Sublimat  ist  als  sicherstes  Desinficiens  in  der  Lösung  von 
0,5 — 1,0  auf  1000  vorzugsweise  zu  empfehlen;  demnächst  auch 
Carbolsäure  in  3^/oiger  Lösung  und,  wie  es  scheint,  auch  Lysol  in 
^/j — 1^/oiger  Lösung.  Alle  anderen  Mittel  sind  entweder  unsicherer 
in  der  Wirkung  (wie  Kali  hypennang.,  Salicylsäure,  Essigsäure, 
essigsaure  Thonerde,  Thyniol,  Creolin)  oder  sie  haben  andere  üebel- 
stände  (wie  die  Chlorpräparate). 

Noch  sicherer  geht  man,  wcim  man  zwischen  die  Reinigung 
mit  Wasser  und  Seife  und  die  Anwendung  des  Desinficiens  eine 
Waschung  mit  Alkohol  (80 — O0"/oig)  eine  Minute  hindurch  einschiebt. 
Zu  allgemeiner  Einführung  ist  der  Alkohol  freilich  des  Preises  wegen 
nicht  geeignet.  Hat  man  aber  (^ruud,  seine  Hände  für  verdächtig 
zu  halten,  so  nehme  man,  wenn  die  Untersuchung  nicht  zu  umgehen 
ist,  Alkohol  zu  Hülfe. 

Erst  mit  so  desinficirtcr  Hand,  die  dann  aber  auch  mit 
keinem  anderen  Gegenstande  mehr  in  Berührung  kommen 
darf,  ist  die  innere  Untei-suchung  gestattet.  Jeder  späteren  Unter- 
suchung muss  die  gleiche  Desinfection  vorausgeschickt  werden.  Nur 
dann,  wenn  am  Ende  der  Geburt  ein  permanenter  Dammschutz  oder 
eine  Untersuchung  in  kurzen  Intervallen  nöthig  wird,  genügt  es,  die 
Hand  von  Zeit  zu  Zeit  in  die  immer  bereit  stehende  desinficirende 
Lösung  einzutauchen. 

Ob  es  möglicli  ist,  die  mit  infoctiösen  Stoffen  verunreinigten  Finger 
durch  sorgf'alti'^e,  einmalige  Desinfection  absolut  rein  und  keimfrei  zu 
machon,  ist  eine  Frage,  die  noch  in  entgegengesetztem  Sinne  beantwortet 
wird.  Mit  einem  für  alle  Fälle  gültigen  „Ja**  oder  „Nein"  lässt  sich 
dieselbe  auch  schwerlich  beantworten.  Von  der  Möglichkeit  sich  absolut 
sicher  zu  desinficiren,  muss  es  abhängen,  ob  der  Geburtshelfer,  wenn  er 
aich  für  inticirt  halten  muss,  es  wag:en  darf,  Schwangere  und  Kreissende 
zu  untersuchen  oder  ob  er  verpflichtet  ist  für  längere  Zeit  (einen  oder 
mehrere  Tage)  sich  jeder  derartigen  Untersuchung  zu  enthalten  ^). 

Dass  es  für  die  Mehrzalil   der  Fülle   gelingt,    die    inficirte   Hand    in 

h  Siehe  über  diese  Frage:  r.  Stviecikl^  Chi.  f.  Gyn.  1883.  No.  16; 
LöMein  u.  Fritnch,  eod.  loco  No.  23;  Wiener,  e.  l.  Nol!  24;  Hofmeier  u. 
Fritsch,  e.  l.  No.  27;  Goth,  e.  l.  No.  31;  Wiedow,  e.  l.  No.  37;  Zweifel, 
Lehrb.  d.  Gebh.  2.  Aufl.  1889.  p.  8. 
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Einer  Sitzung  von  Infectionsstoffen  zu  befreien,  dafür  spricht  entschieden 
die  chirurgische  Erfahrung.  Bedenkt  man  aber,  dass  die  Tenacität  der 
Krankheitsgifte  eine  ausserordentlich  vercliiedene  ist,  dass  wir  im  ein- 
zelnen Falle  keine  Anhaltspunkte  haben,  die  Vertilgbarkeit  zu  beurtheilen, 
und  erwägt  man,  wie  schwierig  die  Einwirkung  der  Deslnfectionsstoffe 
auf  den  Unternagelraum,  wie  schwierig  es  nach  den  Experimenten  KilmmeV» 
Fürhi'inger' 8  und  Anderer  ist,  die  Finger  keimfrei  zu  machen,  so  wird 
man,  falls  eine  Infection  der  Finger  vorausgegangen  ist,  jede  Untersuchung 
zu  vermeiden  suchen  und  vor  Allem  die  ersten  Stunden  nach  einer  statt- 
gehabten Infection  zu  wiederholter,  gründlicher  Desinfcction  der  Hände 
benutzen.  Unter  Umständen  kann  allerdings  der  Arzt,  wenn  er  zu  einem 
Fall  gerufen  wird,  in  welchem  eiliges  Handeln  geboten  ist,  vor  eine 
schlimme  Alternative  sich  gestellt  sehen. 

Viel  schwieriger  zu  beantworten  als  die  Frage  nach  der  Des- 
infcction der  Hände  ist  diejenige  von  der  Nothwendigkeit  einer 
Dcsinfection  an  der  Kreis^senden. 

Ist  die  Geburt  im  ersten  Beginn,  so  empfiehlt  sich,  znmal  bei 
nicht  sauberem  Körper  der  Kreisseuden,  noch  ein  allgemeines  Bad 
zu  geben.  Bei  vorgerückter  Ei*weiterungsperiode  ist  die  Möglichkeit, 
dass  durch  das  Badewasser  eine  Infection  des  Uterus  zu  Stande 
komme,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  und  ein  Bad  desshalb  zu 
unterlassen. 

Eine  Reinigung  der  äusseren  Genitalien  mit  Seife,  Wasser 
und  einem  desinficirenden  Mittel  sollte  dagegen  in  keinem  Falle 
unterlassen  werden,  um  bei  Untersuchungen  und  operativen  EingriflFen 
die  Einschleppuug  inficirender  Keime  in  die  Vagina  zu  vermeiden. 

Wortlber  aber  Zweifel  bestehen  können,  ist  die  Frage,  ob 
auch  die  Vagina  einer  prophylactischen  Desinfection 
unterworfen  werden  solle: 

Wir  w  issen,  dass  die  Vagina  unter  allen  Umständen  ein  Sammel- 
platz zahlreicher  Arten  von  Mikroorganismen  ist.  Die  grosse  Mehr- 
zahl derselben  ist  sicher  nicht  pathogener  Natur.  Die  infectiösen 
Puerperalerkrankungen  beruhen,  wie  wir  jetzt  annehmen  müssen, 
in  der  Regel  auf  der  Invasion  von  Streptococcen  (Streptococcus 
pyogenes  und  Str.  erysipelatis  Fehleisen),  seltener  Staphylococcen. 
Ausnahmsweise  können  auch  Gonococcen  und  Pneumoniecoceen  eine 
Infection  der  Kreissenden  bedingen.  Staphylococcen  hat  Winter 
wiederholt  in  der  Vagina  gefunden,  ohne  jedoch  durch  das  Thier- 
experiment  ihre  Schädlichkeit  nachweisen  zu  können.  Gönner  konnte 
bei  Schwangeren  pathogene  Organismen  nicht  nachweisen. 

Jedenfalls  ist  bis  jetzt  nicht  der  Beweis  geliefert,  dass  patho- 
gene Organismen    in   virulentem  Zustande  im  Genitaltract  gesunder 
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Kreissender  vorkommen  und  spricht  Vieles  gegen  eine  solche  An- 
nahme. 

In  engem  Zusammenhang  mit  dieser  Frage  steht  die  Lehre  von 
der  sog.  „ Selbst infection"  d.  h.  einer  solchen  Erkrankung,  welche 
auf  Invasion  der  im  Genitaltract  schon  vorhandenen  Organismen  in 
die  Gewebe  beruhen  soll.  Wir  halten  die  Annahme  einer  Selbst- 
infection  in  dem  Sinne  Ahlfeld'%  mit  Thorn^)  und  Anderen  für 
durchaus  unerwiesen  und  können  demgemäss  auch  die  prophylactische 
Desinfection  der  Vagina,  wie  sie  Steffeck^),  Gütither  und  Döderlein^} 
in  ausgedehnter  Weise  empfehlen,  nicht  für  richtig  halten.  Die  Er- 
fahrung spricht  ganz  und  gamicht  für  ein  solches  Vorgehen.  Wie 
s.  Z.  bezüglich  der  Prophylaxe  im  Wochenbett  und  der  Anwendung 
von  vaginalen  Injectionen  bei  Wöchnerinnen  weit  über  das  Ziel 
hinausgeschossen  wurde,  so  jetzt  wieder  l)ezüglich  der  Prophylaxe 
in  der  Geburt. 

Man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  regelmässigen  und  selbst 
wiederholten,  energischen  Desinfectionsniethoden  unzweifelhaft  auch 
im  Stande  sind,  die  Vaginalwände  ihres  natürlichen  Schutzes,  der 
Epitheldecke,  zu  berauben.  Auch  kann  es  nicht  gleichgültig  für  die 
Geburtsvorgänge,  besonders  für  die  Austreibung  sein,  dass  der  Ge- 
burtsschleim durch  die  Manipulationen  mehr  oder  weniger  vollständig 
entfernt  wird. 

Wenn  somit  die  prophylactische  Desinfection  der  Va- 
gina als  allgemeine  Maassregel  zu  verwerfen  ist,  so  fragt 
es  sich,  ob  dieselbe  nicht  wenigstens  in  Entbindungsanstalten  sich 
empfiehlt,  wo  mit  der  Zahl  der  Untersuchenden  (unter  denen  sich 
stets  ungeübte  Anfänger  befinden)  auch  die  Gefahr  der  Infection 
wächst.  Wir  können  uns  auch  in  Entbindungsanstalten  nicht  für 
die  noch  vielfach  geübte  prophylactische  Desinfection  aussprechen, 
legen  vielmehr,  wie  Bokelmann^)  und  Mermann^),  alles  Gewicht 
auf  eine  scharfe  Controle  der  untersuchenden  Hände. 

Dass  es  aber  einzelne  Fälle  giebt,  z.  B.  wenn  eitriger  Vaginal- 
ausfluss  besteht,  in  welchen  eine  gründliche  Desinfection  der  Vagina 
zu  Beginn  der  Geburt  rathsara  ist,  eventuell  eine  wiederholte  im 
Verlauf  derselben,  soll  darum   nicht    geleugnet  werden.     Schon  um 


1)  Thom,  Volkmann's  klin.  Vortr.    Xo.  3-27.    —    2,  Steifeck,   Ztschr.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  XV.  p.  395.  —  ^)  Günther  u.  Döderlem,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  34. 
I.  111.  —  ^)Bokelmannj  Berl.  Klin.  Woehenschr.  1889.  No.  26.  —  ^)Mermann, 


l 


bl.  f.  Gyn.  1889.  No.  16,  1890.  No.  IH,  1891.  No.  20  und  1892.  No.  11. 
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die  Gefahr  der  Blennorhoea  conjunctivae  bei  den  Neugeborenen  zu 
vennindera,  ist  in  solchen  Fällen  die  Prophylaxe  auszudehnen'). 

Döderlein  nimmt  nach  zahlreichen  Experimenten  an,  dass  das  in 
normaler  Weise  sauer  reagirende  Scheidensecret,  wenn  es  auch  stet« 
harmlose  Mikroorganismen  beherbergt,  pathogene  Keime  nicht  gedeihen 
lässt.  Bei  abgeschwächter  saurer,  oder  neutraler,  oder  gar  alkalischer 
Reaction  finden  aber  pathogene  Spaltpilze  sowohl  wie  Saprophyten  eine 
reiche  Entwickclung.  Hier  will  D.  auch  bei  normalem  Geburtsverlauf 
prophylactische  Desinfection  angewandt  wissen.  —  Es  verdienen  die  An- 
sichten Döderlein's  alle  Beachtung,  da  sie  wohl  begründet  zu  sein  scheinen. 

Es  entspricht  dem  Princip  der  Aseptik  am  meisten,  garnicht  oder 
doch  so  selten  wie  irgend  möglich,  innerlich  zu  untersuchen,  wie  dies  in 
neuester  Zeit  besonders  llegar,  Leopold  und  J.  Veit  betonen.  In  der  Pri- 
vatpraxis kann  man,  von  gewissen  pathologischen  Fällen  abgesehen,  diesem 
Grundsatz  in  ausgedehnter  Weise  huldigen  und  wird  dadurch  auch  den 
Hebammen  ein  gutes  Beispiel  geben.  In  klinischen  Anstalten  ist  es,  wie 
Hofmeier,  Döderlein  u.  A.  mit  Recht  hervorheben,  nicht  möglich,  dieser 
Forderung  der  Aseptik  in  ausgedehnter  Weise  Folge  zu  geben  und  es 
kann  nur  controvers  sein,  ob  es  nöthig  ist,  deshalb  in  solchen  Anstalten 
mit  der  Antiseptik  so  weit  zu  gehen,  dass  man  in  allen  Fällen  die  Vagina 
energisch  und  eventuell  wiederholt  desinficirt,  eine  Frage,  welche  wir 
unsererseits  soeben  verneint  haben. 

Die  Infection  durch  die  Luft  spielt  bei  Kreisseuden  so 
wenig  wie  bei  Verwundeten  eine  grosse  Rolle.  Eintritt  von  Luft 
in  die  Geburtswege  erfolgt  nach  der  Geburt  des  Kindes  stets;  auch 
in  die  Uterushöhle;  und  die  Fäulnisserreger  der  Luft  sind  die  Ur- 
sache der  Zersetzung  der  Lochien.  Würde  hierdurch  je  eine  Infection 
bedingt,  so  wäre  es  unbegreiflich,  dass  nicht  stets  zahllose  Wöch- 
nerinnen schwer  erkrankten.     Es  ist  deshalb  auch   die  von  Einigen 


')  Von  der  unifÄngreichen  Literatur  der  letzten  Jahre  über  die  Des- 
infection  Kreissender  und  Wöchnerinnen  führen  wir  nur  Einiges  an: 
Bossier,  C.  f.  Gvn.  1891.  No.  14;  Leopold^  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  35;  Leopold 
u.  Pantzer,  ibidem.  Bd.  38;  Auvard,  Arch.  d.  Tocolog.  XVII.  1890.  S.  577; 
Glöckner  u.  Keller,  D.  med.  W.  1890.  No.  42;  Herzfdd.  Allg.  Wien.  med. 
Z.  1889.    No.  42;    Lvfik,    med.  News.  1890.  Mai  31;    Fürst,  Wien.  med.  Pr. 

1891.  No.  27;  Leopold  u.  Goldberg,  Arch.  1.  Gyn.  Bd.  40;  D.  med.  W.  1892, 
No.  13;   Frommel,  1).  med.  \yochenschr.  1892.  No.  10;    ./.   Veit,  C.  f.  Gyn, 

1892.  No.  10.  S.  317;  Döderlein,  Das  Scheidensecret  und  seine  Bedeutung 
f.  d.  Puerperalfieber.  Leipzig  1892  und:  Münch.  med.  Wochenschr.  1891. 
No.  50;  C.  Fürst j  Asepsis  bei  Geburten.  Stuttgart  18iK);  Hofmeier y  D.  med. 
Wschr.  1891.  No.  49;  Ahlfeld,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  IV.  Congress,  1892. 
S.  31;  E.  Fraenkel,  Aseptische  Geburtshülfe  oder  geburtshülfl.  Antiseptik? 
WMen.  1892;  Bumm,  Chi.  f.  Gyn.  1892.  No.  9;  Döderlein,  Verh.  d.  D.  Ges. 
f.  Gvn.  IV.  Congress.  1892.  No.  35  und:  Therapeut.  Monatshefte.  Sept. 
1892*!  S.  44r>;  Fritsch,  Xter  internat.  med.  Congress.  Verh.  Bd.  III,  Abth.  8. 
S.  14,  s.  a.  Cbl.  f.  Gvn.  1890.  Beilage.  S.  45  seqq. 


Desinfectionslehre.  237 

anfgestellte  Forderung,  dass  nach  Eintritt  von  Luft  die  Vagina  oder 
gar  der  Uterus  auszuspülen  sei,  unbedingt  zu  verwerfen. 

Selbstverständlich  aber  sollen  Gebärende  und  Wöchnerinnen 
nicht  in  Räumen  liegen,  in  welchen  Kranke  mit  Infectionskrank- 
heiten  sich  aufgehalten  haben  und  sollen  in  Entbindungsanstalten 
erkrankte  und  fiebernde  Wöchnerinnen  von  anderen  isolirt  werden. 

Nach  einer  normalen  Geburt  die  Vagina  oder  gar  den 
Uterus  auszuspülen  ist  unnöthig  und  zu  widerrathen.  Nur  die 
äusseren  Genitalien  sollen,  wie  auch  nachher  im  Wochenbett,  mit 
Watte  und  2*^/oiger  Karbollösung  gereinigt  werden. 

Auch  nach  operativen  EingriflFen,  zumal  kurzdauernden  (leichter 
Zangenoperation,  Wendung,  Extraction,  selbst  Perforation  eines  frisch 
todten  Kindes)  ist  eine  nachherige  Desinfection  des  ganzen  Genital- 
schlauchs  unnöthig,  wenn  der  Operirende  während  der  Operation 
sich,  seine  Hände  und  Instrumente  sicher  aseptisch  gehalten  hatte. 
Die  Vagina  wird  man  nach  der  Perforation  des  Foetus  allerdings 
zweckmässig  ausspülen. 

Ueber  die  Desinfection  der  Instrumente  lese  man  das  Nöthige 
in  der  Einleitung  zur  Operationslehre. 

Um  also  kurz  das  Wichtigste  zusammenzufassen,  merke  man 
sich:  Reinigung  der  äusseren  Genitalien  vor  der  ersten  Unter- 
snchung;  wenn  es  sein  kann,  ein  Vollbad  der  Kreissenden  bei  Be- 
ginn derGeburt,Untersuchung  mit  stets  frisch  und  scrupulös 
desiuficirten  Händen.  Möglichste  Beschränkung  der  Unter- 
suchungen nach  Zahl  und  Dauer.  Keine  Desinfection  des 
Genitalschlauchs  in  normalen  Fällen.  Keine  Ausspülung  nach  der 
Geburt,  wenn  dieselbe  normal  verlief  und  nur  mit  sicher  reinen 
Händen  untersucht  worden  war. 

Der  Geburtshelfer  ist  bezüglich  der  Asepsis  und  Antisepsis  dem 
Chirurgen  gegenüber  in  doppeltem  erheblichem  Nachtheil:  Erstlich  kann 
eine  an  den  Geburtswegen  gesetzte  Infection  nicht  annähernd  so  sicher 
wie  bei  den  meisten  chirurgischen  Wunden  und  Operationen  durch  nach- 
trägliche Desinfection  unschädlich  gemacht  werden.  Um  so  gewissenhafter 
und  peinlicher  nehme  man  es  mit  der  Asepsis.  Zweitens  kommt  der  Ge- 
burtshelfer nicht  selten  in  die  Lagpe  wegen  momentaner  Gefahr  (Blutungen, 
Nabelschnurvorfall)  so  schleunige  operativ  eingreifen  zu  müssen,  dass  zu 
einer  scrupulösen  Desinfection  der  Hände  kaum  die  Zeit  zu  erübrigen  ist. 


In  der  Regel  wird  die  üeberwachung  der  normalen  Geburt  von 
eigens  dazu  ausgebildeten  Frauen  —  den  Hebammen  —  ausgeübt» 
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Es  lässt  sich  indessen  nicht  verkennen,  dass  dieselben  nur  in  un- 
vollkoramenem  Maasse  dazu  geeignet  sind.  Denn  gerade  zur  Er- 
füllung der  prophylaktisclien  Therapie  am  Kreissbett  genügt  nicht 
einmal  ein  routinirter  Geburtshelfer,  sondern  ist  ein  in  allen  Zweigen 
seiner  Wissenschaft  durchgebildeter  Arzt  erforderlich.  Während  ein 
solcher  oft  durch  die  einfachsten  Mittel,  wie  z.  B.  veränderte  Lageiiing, 
Gefahren  zu  vermeiden  im  Stande  ist,  die,  nicht  rechtzeitig  ange- 
wandt, das  mütterliche  oder  kindliche  Leben  in  die  höchste  Gefahr 
bringen,  vermag  die  Hebamme  einereeits  nur  bereits  vollständig  aus- 
gebildete pathologische  Verhältnisse  zu  erkennen,  andererseits  ist  sie, 
nachdem  sie  dieselben  erkannt  hat,  noch  genöthigt  zum  Arzt  zu 
schicken,  dessen  Hinzukoumien  sich  oft  länger,  als  der  Kreissenden 
nützlich  ist,  veraögert. 

Die  in  England  und  einigen  Ländern  des  Continents  einge* 
bürgerte  Sitte,  zur  Entbindung  von  vornherein  einen  Arzt  zuzuziehen, 
ist  deshalb,  wenigstens  bei  Erstgebärenden  und  auch  bei 
Mehrgebärenden  da,  wo  gut  geschulte  Hebammen  nicht  zu  haben 
sind,  entschieden  zu  billigen.  Dies  auf  alle  Geburten  principiell 
ausdehnen  zu  wollen  ist  aber,  schon  aus  Gründen  der  Asepsis, 
weniger  zu  empfehlen.  Vielmehr  wird  eine  Hebung  und  bessere 
Schulung  des  Hebammenstandes  den  vorhandenen  üebelständen 
richtiger  abzuhelfen  im  Stande  sein. 

An  der  so  späten  wissenschaftlichen  Entwicklung  der  Geburtshtilfe 
ist  wesentlich  der  Umstand  schuld,  dass  in  früheren  Zeiten  Aerzte  niemals 
ÄU  normalen  Geburten  hinzukamen,  sondern  dass  nur  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Hebammen  vollständig  rathlos  waren,  meistens  wenn  das  Kind 
bereits  todt  und  die  Mutter  gleichfalls  dem  Sterben  näher  als  dem  Leben 
war,  Chirurgen  hinzugezogen  wurden,  die  dann  in  der  Regel  das  todte 
oder  wenigstens  das  für  todt  gehaltene  Kind  mit  verletzenden  Werkzeugen 
extrahirten.  Das  Loos  der  Kreissenden  musste  um  so  trauriger  sein,  als 
<lie  Hebammen  jedes  geordneten  gehurtshülflichen  Unterrichts  entbehrten 
und  sich  somit  darauf  beschränkten,  die  Kreissenden  zu  trösten.  („Statt 
zu  helfen",  sagt  Oslander  von  den  alten  israelitischen  Hebammen,  „tröste- 
ten sie  die  Kreissenden,  bis  ihnen  die  Seele  ausging;  eine  üble  Gewohn- 
heit der  Hebammen,  die  sich  bis  auf  unsere  Zeiten  fortgepflanzt  hat.") 
Hebammenschulen  fehlten  früher  gänzlich;  beim  Unterricht  jüngerer  Heb- 
ammen durch  die  älteren  erbten  sich  verjährte  Vorurtheile  und  falsche 
Behandlungs weisen  fort;  Garantien  erlangter  geburtshülf lieber  Kenntnisse 
von  Seiten  der  Anfängerinnen  waren  gar  nicht  gegeben  (so  wurden  in 
Leipzig  die  angehenden  Hebammen  von  der  Frau  Burgemeisterin  gewählt 
und  examinirt.  Erst  am  Ende  des  16.  Jahrhunderts  erschienen  die  ersten 
Hebammenordnungen  in  Deutschland.  Ist  es  so  erklärlich,  dass  die  Aerzte 
von  den  Hebammen,   welche   die  Schwierigkeiten  einer  Geburt  zu  beur- 
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tbeilen  völlig  ausser  Staude  waren,  nur  in  den  spätesten  Stadien  der 
verzweifelten  Geburten  gerufen  wurden,  so  wurde  ihnen  ausserdem  auch 
in  der  operativen  Seite  des  Faches  noch  Concurrenz  gemacht.  So  musste 
z.  B.  Herzog  Ludwig  z.  Württenberg  im  Jahre  1580  durch  einen  eigenen 
Erlass  den  Schäfern  und  Hirten  das  Entbinden  verbieten.  Ja  auch  in 
Fällen,  in  denen  männliche  Hülfe  dringend  nöthig  war,  wurden  die 
Aerzte  nur  mit  grösster  Vorsicht  zugelassen.  So  giebt  der  holländische 
Geburtshelfer  Samuel  Janson  in  einer  1681  erschienenen  Schrift  eine  Ab- 
bildung, auf  der  man  Geburtshelfer  und  Kreissende  sich  gegenübersitzen 
sieht;  zwischen  ihnen  ist  ein  grosses  Bettlaken  auf  der  einen  Seite  dem 
Operateur,  auf  der  anderen  der  Frau  umgebunden,  und  unter  dem  Laken, 
dessen  Seiten  von  zwei  Frauen  etwas  gelüftet  werden,  wird  die  Operation 
vorgenommen  (s.  das  Facsimile  Fig.  78).  Die  Folge  dieser  Verhältnisse 
war,  dass  den  Aerzten  jede  Kenntniss  des  natürlichen  Geburtsherganges 
abging.  Am  frühesten  änderte  sich  dies  in  Italien.  Hier  kamen  nach 
Gottfried  Welsch^  dem  Uebersetzer  des  Scipio  Mercurio,  schon  in  der 
ersten  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  Männer  ganz  allein  zu  den  Geburten. 
In  Frankreich  kamen  die  Geburtshelfer  zu  Ansehen,  seit  Jules  Clement 
die  La  Valiere  im  Jahre  1663  entbunden  hatte  und  dafür  von  Ludwig  XIV. 
mit  Ehren  überhäuft  worden  war.  Nach  dem  Ehrentitel,  den  Clement 
erhalten,  nannten  sich  die  Chirurgen,  die  Geburtshülfe  trieben,  fortan 
,accoucheur",  und  selbst  die  Hebammen  waren  mit  der  doch  gewiss 
ehrenvollen  Benennung  „sage-femme**  nicht  mehr  zufrieden  und  nannten 
sich  „accoucheuse".  Die  männliche  Geburtshülfe  wurde  Modesache;  in 
höheren  Kreisen  in  Paris,  sowie  an  den  übrigen  europäischen  Höfen  ge- 
hörte es  zum  guten  Ton,  sich  von  einem  Arzt  entbinden  zu  lassen,  und 
Wundärzte  wurden  zum  Unterricht  nach  Paris  geschickt,  oder  die  Höfe 
Hessen  sich  Geburtshelfer  von  daher  kommen;  so  war  ,/.  Clement  drei  Mal 
in  Madrid,  um  die  Gemahlin  Philipps  V.  zu  entbinden.  Noch  später, 
erst  in  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts,  wurde  die  Zuziehung  von  Geburts- 
helfern in  England  Sitte,  wo  zwischen  ihnen  und  den  Hebammen  zur  Zeit 
Smellie's  und  Hunter' s  ein  mit  grossem  Eifer  in  Streitschriften  und  Satiren 
geführter  Kampf  entstand.  Am  längsten  sträubten  sich  die  deutschen 
Frauen,  so  dass  Welsch  sagt,  sie  würden  lieber  sterben,  „als  dass  sie 
einen  Medicum  oder  Balbierer  dazu  lassen  sollten**.  Praktischen  Unter- 
richt im  normalen  Hergang  der  Geburten  konnten  die  deutschen  Aerzte 
erst  geniessen,  seitdem  in  Strassburg  (1733),  Göttingen  (1751)  und  Wien 
(1752)  Entbindungsanstalten  zum  Unterricht  für  Aerzte  gegründet  waren. 

Der  zu  einer  Gebärenden  gerufene  Arzt  hat  sich  mit  seinem 
guteingerichteten  geburtshülflichen  Instrunientenapparat  zu  der  Kreis- 
senden zu  begeben.  Ausser  einer  Zange  und  den  nothwendigsten 
Medieamenten  darf  in  demselben  vor  allem  Material  zum  Desinficiren 
der  Hände  nicht  fehlen ;  auch  nicht  ein  stark  gekrümmter  metallener 
Katheter,  der  sehr  häufig  während  der  Geburt  Anwendung  finden 
muss.  Fenier  ist  auch  ein  elastischer  Katheter  zum  Aspiriren  des 
Schleims  aus  der  Trachea  nöthig,  wenn  das  Neugeborene  asphyctisch 
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Eintritt  des  Kindes  in  die  Beekenvveite  am  leichtesten  erfolgen  kann 
und  die  Schwere  des  Eies  am  vollkommensten  in  Wirkung  tritt. 

Die  Seitenlage  passt,  wenn  man  nicht  bestimmte  therapeutische 
Absichten  mit  ihr  verbindet,  für  die  EröflFuungsperiodc  nicht,  wenn 
dieselbe  bei  hochstehendem  Kopf  verläuft,  da  der  Kopf  bei  Seiten- 
lagerung der  Kreissenden  stets  grosse  Neigung  hat,  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  abzuweichen.  Steht  der  Kopf  im  Becken,  so 
ist  sie  nicht  nachtheilig. 

Für  die  Austreibuugsperiode,  besonders  für  das  letzte  Stadium 
derselben,  hat  man  eingewandt,  dass  der  Kopf  bei  Rückenlagerung 
gegen  seine  eigene  Schwere,  durch  die  Vulva  aufwärts  getrieben 
werden  muss  und  den  Damm  leichter  lädire.  Jedenfalls  ist  die 
Seitenlage,  wie  sie  in  England  schon  lange  gebräuchlich  ist,  sowohl 
bezüglich  der  Richtung  der  austreibenden  Kraft  zweckmässig,  wie 
auch  ganz  besonders  für  einen  wirksamen  Dammschutz  besonders 
gedgnet. 

Von  einer  bestimmten  natürlichen,  d.  h.  den  im  Urzustand  befind- 
lichen Völkern  gleichmässig  zukommenden  Stellung  darf  man  übrigens 
nach  den  ethnographischen  Studien  von  Ploss  *)  nicht  sprechen,  da  die 
Sitten  der  einzelnen  Völker  hierin  die  grössteu  Verschiedenheiten  zeigen 
und  manche  auf  ganz  niedrigem  Culturzustand  befindlichen  Völker  die 
barockesten  „Moden"  beim  Niederkommen  haben.  Sehr  verbreitet  ist  das 
Gebären  im  Liegen,  entweder,  wie  noch  heute  bei  den  Deutschen  und 
Franzosen,  in  der  Rückenlage  oder,  wie  bei  den  Engländern  und  Nord- 
amerikanern, in  der  (linken)  Seitenlage.  Sehr  häufig  wird  der  Oberkör- 
per bei  der  Rückenlage  so  erhöht,  dass  der  Uebergang  zur  sitzenden 
SteUung,  die  ebenfalls  sehr  weit  verbreitet  vorkommt,  gebildet  wird.  Das 
Niederkommen  im  Sitzen  auf  eigenen  Geburtsstühlen,  das  bereits  die  alten 
Israeliten,  sowie  die  Griechen  imd  Römer  kannten,  ist  vielleicht  erst  her- 
geleitet von  dem  Niederkommen  auf  dem.Schooss  eines  Mannes  oder  einer 
anderen  Frau,  das  bei  den  Beduinen  und  Kalmücken  stattfindet  und  früher 
auch  in  Europa  vielfach  angewandt  wurde  (in  Holland  hiessen  die  hierzu 
verwandten  Frauen,  die  lebenden  Geburtsstühle,  „Schooters").  Indessen 
betrachtete  Soranus  (imter  Trajan)  diese  letztere  Methode  nur  als  Surro- 
gat für  den  Geburtsstuhl,  dessen  Construction  er  ausführlich  beschreibt. 
Er  sowohl  wie  Moschion  (unter  Hadrian),  der  ebenfalls  ein  „sedile  obstetri- 
cium,  catbedrae  simile**  empfiehlt,  fanden  hierin  eine  Menge  Nachfolger. 
(Der  Holzschnitt  in  Fig.  79  ist  getreu  nach  dem  in  einer  Ausgabe  des 
Boesslin.  vom  Jahr  1528  befindlichen  Original  geschnitten.)    So  führt  Julian 

^)  Ueber  die  Lage  und  Stell,  d.  Frau  etc.  Leipzig  1872;  s.  auch 
GoodeU,  Amer.  J.  of  Obst.  IV.  S.  673,  Engelmann,  Amer.  Gyn.  Trans.  B. 
V.  p.  175  u.  Engelmann,  übersetzt  von  Hennig,  die  Geburt  bei  den  Ur- 
völkem.  Wien  1884.  liohert  W.  Felkin,  Ueber  Lage  u.  Stellung  etc.  Mar- 
burg 1885. 

Sehroeder«  GeburtsbQlfe.    12.  Auflage.  \Q 
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heute)  im  Knieen  nieder.  So  stemmt  sich  nach  Homer  Letho  bei  der  Ge- 
burt des  Apollo  mit  den  Knieen  gegen  die  Erde  und  hält  mit  beiden 
Händen  einen  Palmbaum  umklammert. 

Am  eigenthümlichsten  ist  das  Niederkommen  im  Schweben  oder 
Hängen.  So  werden  bei  einigen  wilden  Stämmen  Südamerika's  die  Frauen 
hängend  an  einen  Baum  gebunden,  und  in  einigen  Gegenden  Deutschlands 
und  Englands  war  es  Sitte,  von  einem  kräftigen  Mann  schwebend  gehalten 
oder  am  Hals  einer  anderen  Frau  hängend  niederzukommen. 

Gegen  das  allgemein  übliche  Niederkommen  in  Rücken-  oder  Sei- 
tenlage hat  ein  Laie  H.  v.  Ludwig  Einwendungen  erhoben^).  Der  Einfluss 
der  Position  auf  die  Zerreissungen  der  Weichtheile  des  Scheideneinganges 
zeigt  sich  am  eclatantesten  darin,  dass  in  der  Rückenlage  die  Dammrisse, 
in  der  knieend  kauernden  Stellung  die  Risse  an  der  vorderen  Commissur 
am  häufigsten  sind. 

Ist  der  Arzt  am  Bett  der  Kreissenden  angelangt,  so  schreitet 
er,  nachdem  er  sich  durch  einige  Fragen  (ob  Erst-  oder  Mehrge- 
bärende, Rechnung  der  Schwangerschaft,  Eintritt  der  Wehen  u.  dgL) 
vorläufig  orientirt,  sofort  in  der  früher  angegebenen  Weise  zur  Unter- 
suchung. Man  thut  gut,  der  innem  Exploration  stets  die  äussere 
Untersuchung  (Palpation  und  Auscaltation)  vorauszuschicken.  Man 
schont  selbstverständlich  das  Schamgefühl  der  Kreissenden  so  viel 
wie  möglich,  lasse  sich  jedoch  niemals  von  irgend  einer  Unter- 
suchnngsmethode,  die  man  für  nothwendig  hält,  durch  andere  Rück* 
sichten  abhalten.  Nach  der  Untersuchung  wird  man  in  der  Regel 
nach  der  Prognose  und  nach  der  möglichen  Dauer  der  Geburt  ge* 
fragt.  Hat  man  nichts  Pathologisches  gefunden,  so  versichere  man 
in  erster  Beziehung,  dass  bis  dahin  alles  vollständig  in  Ordnung  sei. 
Was  die  zweite  Frage  anbelangt,  so  sage  man  der  Frau,  die  Daner 
lasse  sich  nicht  beartheilen,  sie  hänge  ganz  von  der  Stärke  der 
Wehen  ab.  Auf  eine  bestimmte  Zeitangabe  in  Betreff  der  Dauer 
der  Geburt  lasse  man  sich  nicht  ein,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
man  sehr  bedeutenden  Irrthflmem  dabei  ausgesetzt  ist. 

So  lange  die  Wehen  noch  schwach  sind  and  die  Eröffnung  des 
Muttermundes  wenig  vorgeschritten  ist,  kann  man  die  Kreissende 
im  Zimmer  herumgehen  lassen.  Im  Beginn  der  Geburt  ist  das  Rec- 
tum stets  durch  ein  Glysma  zu  entleeren.  Auch  auf  die  gehörige 
Entleerung  des  Urins  ist  sorgfältig  zu  achten,  da  eine  Anfüllung 
der  Harnblase  den  Eintritt  des  vorliegenden  Theils  in  das  Becken 
verhindern  und  die  Wehen  nnregelmässig  machen  kann.     Steht  der 
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Kopf  der  Frucht  fest  im  Becken,  so  kann  die  Kreissende  umher- 
gehen, bis  der  Muttenuund  fast  erweitert  ist;  ist  der  Kopf  aber 
noch  nicht  in's  Becken  eingetreten,  so  muss  man  mit  dem  Umher- 
gehen vorsichtig  sein  und  die  Bettlage  einnehmen  lassen,  sowie  der 
Muttermund  sich  stärker  erweitert  und  der  Blasensprung  erwartet 
werden  kann,  weil  sonst  Theile  vorfallen  können. 

Ist  die  Blase  gespnmgen  und  der  Muttcrnmnd  erweitert,  ist 
also  die  EröflFnungsperiode  vorüber  und  beginnt  die  Austreibung  des 
Kindes,  so  beginnt  die  Kreissende  während  der  Wehe  mit  zu  pressen 
und  kann  man  ihr  zu  dem  Zwecke  besserer  Verarbeitung  der  Wehen 
Handhaben  zur  Fixirung  des  Oberkörpers  geben.  Hat  die  Kreis- 
sende aber  noch  keinerlei  Drang  zum  Mitpressen,  so  ist  es  in  der 
Regel  nutzlos,  sie  zu  rein  willkürlichem  Mitpressen  aufzufordern. 
Vor  der  Erweiterung  des  Muttermundes  ist  das  Mitpressen  sogar 
schädlich.  Stellt  sich  in  der  Austreibungsperiode  Stuhldrang  ein, 
so  lasse  man  die  Kreissende  nicht  auf  den  Nachtstuhl  gehen,  sondern 
reiche  ihr  eine  Bettschüssel. 

Der  Danmischutz. 

Wird  der  Kopf  in  der  Schamspalte  sichtbar,  so  tritt  an  den 
Geburtshelfer  die  wichtige  Aufgabe  heran,  eine  Zerreissung  des 
Dammes  zu  verhüten  oder  doch  nach  Möglichkeit  zu  beschränken. 
Eine  gänzliche  Verhütung  ist  zwar  in  einer  gewissen  Zahl  der  Fälle, 
welche  bei  Erstgebärenden  15 — 20  ^/o  betragen  mag,  wegen  abso- 
luten Missverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Dehnbarkeit  der  Rima 
unmöglich.  Aber  in  sehr  zahlreichen  Fällen,  in  denen  sonst  ein 
Dammriss  entstehen  würde,  kann  er  verhütet  werden  und  totale 
Dammrisse  mit  Zerreissung  des  Sphincter  ani  dürfen  bei  spontanen 
Kopfgeburten  überhaupt  nicht  vorkommen,  wenn  man  es  nicht  an 
der  nöthigen  Aufmerksamkeit  fehlen  lässt.  Stets  muss  man  sich 
vor  Augen  halten,  dass  ein  grosser  Dammriss,  zumal  mit  Zerreissung 
des  Sphincter,  eine  in  ihren  Folgen  höchst  wichtige  Verletzung 
ist,  die  nicht  selten  auch  schwere,  puerperale  Krankheiten  her- 
beiführt. 

Wir  können  in  zweierlei  verschiedener  Weise  die  Er- 
haltung des  Dammes  begünstigen.  Erstlich  haben  wir  darauf 
zu  achten,  dass  der  Kopf  mit  der  möglich  kleinsten  Peripherie  — 
der  suboccipito-frontalen  —  zum  Durchschneiden  kommt.  Das  Hin- 
terhaupt muss  also  vollständig  unter  dem  Schambogen  hervorgetre- 
ten sein,   bevor  die  Stirn  über  den  Damm  tritt.     In  der  Regel  ge- 
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schiebt  dies  schon  spontan  so.  Bleibt  aber  das  Hinterhaupt  zurück^ 
so  halten  wir  das  nach  rückwärts  gelegene  Vorderhaupt  in  der  Wehe 
durch  Fingerdruck  noch  zurflck,  um  es  am  Durchtreten  zu  verhin- 
dem,  oder  wir  drücken  nach  Hohl  in  der  Wehenpause  das  Hinter- 
haupt nach  abwärts,  wobei  der  Daumen  auf  das  Hinterhaupt  gesetzt 
wird,  während  Zeige-  und  Mittelfinger  lediglich  zur  Fixirung  des 
Daumens  dicht  vor  dem  Damm  auf  den  Kopf  gesetzt  werden. 

Ungleich  wichtiger  für  die  Erhaltung  des  Dammes  ist  die  zweite 
Art  des  Eingreifens,  w^elche  darauf  hinausläuft,  den  Kopf  am  zu 
schnellen  Durchtritt  zu  hindern.  Nur  bei  langsamem  Durch- 
tritt kann  die  Elasticität  der  Dammgebilde  voll  ausgenutzt  werden. 
Lässt  man  die  Kreissende  gewähren  wie  sie  will,  so  presst  sie  beim 
Durchschneiden  noch  aus  vollen  Kräften  mit.  Tritt  der  Kopf  aber 
unter  der  vereinten  Kraft  einer  guten  Wehe  und  der  Bauchpresse 
aus,  so  ist  bei  einer  Erstgebärenden  ein  Dammriss  fast  unvermeid- 
lich. Das  erste  Erforderniss  ist  also,  dass  wir  der  Kreissenden  die 
zum  Mitpressen  benutzten  Handhaben  entziehen  und  sie  veranlassen 
bei  den  letzten  Wehen  das  Mitpressen  zu  unterlassen. 
Dies  wird  am  ehesten  erreicht,  wenn  die  Kreissende  mit  offenem 
Munde  rasch  Athem  holt,  wozu  man  sie  aufzufordern  hat. 

Wir  können  aber  auch,  was  kurz  vor  dem  Durchschneiden  des 
Kopfes  immer  rathsam  ist,  durch  Gegendruck  in  der  Wehe 
dem  zu  raschen  Austritt  des  Kopfes  direct  entgegenwir- 
ken. Dies  geschieht  entweder  durch  Druck  der  flach  gegen 
den  Damm  gelegten  Hand  (Dammunterstützung)  oder,  besser  und 
sicherer,  durch  Gegendruck  mehrerer  Fingerspitzen  gegen 
den  Kopf.  Es  lassen  sich  über  auch  beide  Verfahren  mit  einander 
verbinden,  was  besonders  in  Seitenlagerung  bequem  und  gut  aus- 
fllhrbar  ist. 

Ein  von  vielen  Seiten  empfohlener  Handgriff  besteht  auch  darin, 
dass  man  mit  Nachlass  derjenigen  Wehe,  welche  den  Kopf  ohne 
unsem  Gegendruck  schon  zum  Durchschneiden  hätte  bringen  können, 
den  Saum  des  Scheideneinganges  mit  der  Hand  hinter  den  Kopf 
znrückstreift.  Fritsch  empfiehlt  zweckmässig  dies  auch  an  der 
vorderen  Commissur  zu  thun,  und  zwar  hier  zuerst. 

Das  Allerschonendste  für  den  Damm  ist  der  Austritt 
des  Kopfes  in  der  Wehen  pause.  In  seltenen  Fällen  gelingt  es 
der  Kreissenden  durch  willkürliches  Pressen  ausserhalb  der  Wehe 
den  Kopf  langsam  herauszudrängen,  wenn  wir  sie  dazu  rechtzeitig, 
d.  h.   erst   kurz   vor   dem  Durchschneiden   des  Kopfes,   ermuntern. 
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Weit  häufiger  kann  der  Geburtshelfer  den  Austritt  in  der  Wehen- 
pause bewerkstelligen,  indem  er  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  in  den 
Mastdarm  eingeht  und  von  hier  aus  durch  Druck,  zunächst  auf  die 
Stirn,  dann  gegen  den  Oberkieferrand,  endlich  gegen  das  Kinn  die 
Rotation  'des  Kopfes  und  seinen  Austritt  herbeiführt.  Bei  sehr  ge- 
fährdetem Damm  giebt  es  kein  Mittel,  welches  gleich  sicher  die 
Zerreissung  verhütet  oder  w^enigstens  beschränkt.  Zugleich  hat  der 
Handgriff  bei  vernünftiger,  nicht  roher,  Ausführung  keinerlei  Gefahr. 
Man  hat  früher  auch  geglaubt,  in  der  Extraction  mittelst  der  Zange 
und  HeiTorheben  des  Kopfes  über  den  Damm  in  der  Wehenpause 
ein  Mittel  für  den  Dammschutz  zu  besitzen.  Nichts  ist  unrichtiger 
als  diese  Ansicht.  Jede  Beendigung  der  Geburt  mittelst  der  Zange 
gefährdet  den  Damm  ungleich  mehr;  ganz  besonders  thut  es  die 
Zange  in  der  Hand  eines  Anfängers. 

Der  genannte  im  Jahre  1871  von  OZ«Äawsen  i)  beschriebene  Handgrilf 
ist  seitdem  in  grosser  Verbreitung  angewandt  und  besonders  auch  von 
Ahlfeld^)  empfohlen  worden.  Man  kann  sagen,  dass  Fielding  Ould  den 
Handgriff  schon  kannte,  wie  Zweifel  richtig  bemerkt,  da  er  auch  mit 
einem  Finger  per  rectum  wirken  wollte.  Diese  Angabe  war  aber  jeden- 
falls vergessen  und  wird  factisch  der  Handgriff  erst  seit  1872  geübt. 
Goodell^)  will  ebenfalls  mit  2  Fingern  in  das  Rectum  eingehen,  aber 
nicht  um  auf  den  Kopf  zu  wirken,  sondern  um  den  vorderen  Analrand 
nach  vorne  zu  ziehen  und  den  Damm  dadurch  zu  relaxiren.  Fasbender  ^) 
empfahl  statt  zweier  Finger  den  Daumen  in  das  Rectum  einzuführen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  aber  auf  den  Kopf  zu  legen.  Für  die  Entbindung 
in  Seitenlage  ist  dieser  Stellungswechsel  der  Finger  zu  empfehlen.  Ritgen 
empfahl  vom  Hinterdamm  aus,  d.  h.  von  der  zwischen  Steissbeinspitze 
und  Anus  gelegenen  Gegend,  durch  die  Weichtheile  hindurch  gegen  den 
Kopf  zu  drücken,  ein  Handgriff,  den  neuerdings  Fehling^)  wieder  warm 
empfohlen  hat.  Löhlein^)  will  diesen  Ritgen^ohen  Handgriff  in  der  Weise 
modificirt  angewandt  wissen,  dass,  anstatt  mit  zwei  Fingerspitzen,  mit  deni 
Daumenbalien  der  Austritt  des  Kopfes  vom  Hinterdamm  aus  bewerkstel- 
ligt wird.  Der  Handgriff  hat  vor  dem  oben  beschriebenen  jedenfalls  das» 
voraus,  dass  er  nicht  wie  der  Druck  vom  Rectum  her  eine  Verunreinigung 
der  Finger  bedingt.  Dass  er  ebenso  effectvoU  ist,  wie  jener,  bezwei- 
feln wir. 

Wo  mit  Aufbietung  aller  Hilfsmittel  die  Erhaltung  des  sehr 
gefährdeten  Dammes  angestrebt  wird,  ist  es  bei  einiger  Uebung  ver- 


1)  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig  1872.  No.  44.  —  2)  Arch. 
f.  Gynaek.  ß.  VI.  S.  279.  —  3)  S.  Goodell,  Amer.  J.  of  med.  .so.  Jan.  1871. 
p.  53  und  Amer.  J.  of  Obst.  Hl.  p.  717.  —  *)  Färbender,  Zeitschrift  f- 
Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  2.  p.  43.  —  »)  Fehling,  Cbl.  f.  Gyn.  1887.  No.  5.  — 
C)  Löhlein,  Gynaekol.  Tagesfragen.  Heft  1.  Wiesbaden  1890. 
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hältiiisBmässig  gleichgültig,  ob  die  Kreissende  in  Rücken-  oder 
Seitenlage  entbunden  wird.  Doch  ist  es  richtig,  dass  sich  in  letzterer 
die  direete  Unterstützung  resp.  Zurückhaltung  des  Kopfes  und  die 
Dammunterstützung  am  Besten  mit  einander  vereinigen  lassen.  Deshalb 
wird  auch  die  Seitenlagerung  im  Allgemeinen  als  beste  Lage  für 
den  Dammschutz  angesehen. 

Bei  aller  Vorsicht  wird  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen 
wegen  absoluten  Missverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Schamspalte 
die  Zerreissung  des  Dammes  unveraieidlich.  Wo  dies  sicher  voraus- 
zusehen ist,  schneide  man  lieber  den  Damm  mit  Scheere  oder  Messer 
ein  (Episiotomie),  jedoch  nicht  in  der  Raphe  perinei,  sondern 
jederseitö  derselben  1 — 2  cm  entfernt  bleibend.  Diese  Einschnitte 
darf  man  nicht  kurz  vor  dem  Durchschneiden  auf  der  Höhe  der 
Wehe  machen,  sonst  tritt  sofort  der  Kopf  rasch  aus,  ehe  man  die 
Hände  frei  hat  um  dies  zu  verhüten.  Sind  die  Schnitte  gross  aus- 
gefallen oder  weiter  gerissen,  so  vereinige  man  sie  mit  einigen 
Nähten  *). 

Giffard  (gest.  1731)  ist  der  erste,  der  einen  Fall  beschreibt,  in  dem 
er  die  manuelle  Unterstützung  des  Dammes  zur  Vermeidung  des  Ein- 
reissens  anwandte,  I*nzos  (gest.  1753),  der  dieselbe  gleichfalls  empfiehlt, 
zeigt  zugleich  eine  treflPliche  Beobachtungsgabe,  indem  er  angiebt,  dass 
^dechirements  moden*s"  fast  bei  keiner  Erstgebärenden  zu  vermeiden  sind. 
In  der  neueren  Zeit  wurde  die  Unterstützung  des  Dammes  ziemlich  all- 
gemein als  nothwendig  empfohlen.  Nur  vereinzelte  Stimmen  traten  auf, 
die  sie  als  überflüssig  oder  gar  schädlich  darstellten  (besonders  Wigandj 
Mende,  Leishman),  nnd  es  ist  gar  nicht  zu  leugnen,  dass  in  der  Rücken- 
lage kleinere  Einrisse  durch  die  Unterstützung  mindestens  nicht  verhütet 
werden.  Da  indessen  ohne  alle  Unterstützung  bedeutende  Risse  bis  in 
das  Rectum  hinein  vorkommen  können,  diese  letzteren  aber  sich  mit 
grosser  Sicherheit  durch  geeignete  Unterstützung  vermeiden  lassen,  so 
rausß  man  der  letztern  unter  diesen  UnistÄnden  das  Wort  reden.  Um 
das  Einreissen  des  Dammes  zu  verhüten,  empfahl  C.  Ph.  Michaelis  (1810), 
denselben  einzuschneiden,  fand  aber  keine  Nachahmer.  liityen  und  Birn- 
baum machten  multiple  seitliche  Incisionen,  um  die  Schamspalte  zu  ver- 
grössern,  und  Eichelberg,  Chailly-Honore,  Lumpe,  Chiari,  Braun  und 
Spaethy  Scanzoni,  SchuUze  empfehlen  zwei,  nur  ausnahmsweise  mehr  seit- 
liche Incisionen.  Bei  Balandin^)  findet  man  über  den  Dammschutz  histo- 
risch richtige  Angaben. 

»)  Cred^  u.  Colpe,  Arch.  f.  Gyn  B.  XXIV.  S.  148;  Lusk,  Science  and 
art  of  midwifery.  London  1884.  p.  210;  Manton,  Amer.  J.  of  obst.  March 
1885.  S.  Gooddl,  Amer.  J.  of  med.  sc.  Jan.  1871,  p.  »3.  —  -)  Balandin, 
Klin.  Vorträge.  Petersburg  1884.  S.  95. 
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Mit  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  ist  die  Wehe,  welche  den 
Austritt  bewerkstelligte,  gewöhnlich  vorüber  und  zögert  nun  der 
Austritt  der  Schultern  bis  zur  nächsten  Wehe.  Solange  das  Kind 
noch  auf  Anblasen  des  Gesichts  reagirt  und  nicht  zu 
athmen  beginnt,  braucht  man  sich  mit  der  Extraction 
des  Rumpfes  nicht  zu  tibereilen.  Nöthigenfalls  ruft  man  durch 
Reiben  des  Fundus  uteri  eine  Wehe  hervor,  oder  extrahirt  den 
Rumi)f,  indem  man  einen  oder  zwei  Finger  in  die  Scheide  führt, 
mit  nur  einem  Finger  in  die  hintere  Schulter  von  der 
Rückeuseite  her  einhakt  und,  unter  Rücksichtnahme  auf 
den  Damm,  nach  unten  anzieht.  An  dem  Kopf  zu  ziehen  ist 
nicht  gestattet,  wohl  aber  darf  man  denselben,  ihn  mit  beiden 
Händen  umfassend,  nach  hinten  gegen  den  Damm  drängen,  wodurch 
das  Herabtreten  der  vorderen  Schulter  hinter  der  Syraph.  o.  p.  be- 
günstigt  wird. 

Ist  die  Nabelschnur  um  den  Hals  geschlungen,  so  wird  sie  ent- 
weder vor  dem  Durchtritt  der  Schultern  mit  einem  Finger  angehakt 
und  von  der  Symph.  o.  p.  her  über  den  Kopf  an  die  Bauchseite 
gebracht,  oder  ihre  Schlinge  wird  bloss  zum  Durchtritt  der  Schultern 
etwas  gelockert.  Sollte  sich  die  Nabelschnur  nicht  lockern  lassen, 
so  muss  man  sie  durchschneiden,  einstweilen  die  Enden  mit  den 
Fingern  comprimiren  und  das  Kind  schnell  extrahireu.  Sind  die 
Schultern  geboren,  so  folgt  der  übrige  Körper  leicht.  Das  Kind 
legt  mau  zwischen  die  Schenkel  der  Mutter,  so  dass  die  Nabelschnur 
nicht  gespannt  wird  und  Mund-  und  NasenöflFnungen  frei  liegen. 

Entschiedene  Beachtimg  verdient  die  Zeit  der  Abnabelung 
des  Kindes.  In  neuester  Zeit  lisihen  zuerst  Budin^)  und  ScJiiicking^) 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Menge  des  Blutes,  welches 
im  abgenabelten  Kindskörper  enthalten  ist,  grossen  Schwankungen 
unterliegt,  die  vorzugsweise  von  der  Zeit  der  Abnabelung  abhängen. 

Und  in  der  That  liegen  die  Verhältnisse  nach  der  Geburt  des 
Kindes  so,  dass  das  gesammte  Blut,  welches  vom  Herzen  der  Frucht 
in  Umlauf  gesetzt  wird,  nicht  blos  im  Körper  des  Kindes,   sondern 


1)  Budin,  Gaz.  med.  1876.  No.  2.-2)  Schücking,  Berl.  kl.  Woch.  1877. 
No.  1  u.  2;  u.  1879.  No.  12,  14,  49  u.  Centralbl.  f.  Gyn.  1879,  12;  Friedlän- 
der,  e.  1.  No.  27;  Hofmeier,  Centralbl.  f.  Gyn.  1878.  No,  18  u.  Ztschr.  f. 
Geb.  u.  Gvn.  B.  4.  S.  114;  Porak,  Revue  niensuelle  1878,  No.  5— 8;  Ztcei- 
fd,  Centralbl.  f.  Gyn.  1878.  No.  1;  Wiener,  Arch,  f.  Gyn.  B.  XIV,  H.  1; 
Haumeder,  Centralbl.  f.  Gyn.  1879.  15;  L.  Meyer,  ibidem  No.9,  13;  Fritschy 
ibidem  No.  Iß;  Mayring,  Diss.  inaug.  Erlangen  1879,  Luge^  Dibs.  inaug. 
Rostock  1879;  Ribemont,  Arch.  de  Tocologie  1879  October;  v.  Engel,  Cen- 
tralbl. f.  Gvn.  1885.  No.  46. 
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auch  in  der  Nabelschnur  und  in  dem  mächtigen  von  Blut  strotzenden 
Fruchtkuehen  sich  befindet.  Diese  Gesammtmcnge^  die  im  Kindes- 
körper  und  in  der  Placenta  enthalten  ist^  kommt  ohne  Zweifel  dem 
abgenabelten  Kinde  nicht  zu,  da,  wenn  ein  so  blutreiches  Organ, 
wie  der  Mutterkuchen,  aus  der  foetalen  Circulation  ausgeschaltet 
wird,  wenn  also  eine  so  grosse  Anzahl  von  Blutgefässen,  wie  sie 
der  Fruchtkuchen  besitzt,  wegföUt,  auch  die  entsprechende  Quantität 
Blut  mit  fortfallen  kann.  Eine  gewisse  Quantität  Blut  wtlrde  man 
also  getrost  zur  Zeit  der  Abnabelung  in  der  Placenta  lassen  können, 
ohne  befürchten  zumttssen,  dass  man  dem  Kinde  Blut,  welches  ihm 
eigentlich  zukommt,  entzieht.  Nun  wechselt  aber  der  Blutgehalt 
der  Placenta  ganz  ausserordentlich,  so  dass  ihre  Gefässe  unter  Um- 
ständen einen  sehr  grossen  Theil  des  foetalen  Blutes,  in  andern 
Fällen  aber  viel  weniger  von  demselben  enthalten  können  (es  lassen 
sich  circa  60,  ja  in  einzelnen  Fällen  sogar  über  100  gr  Blut  aus 
der  Placenta  in  den  Fruchtkörper  hinttberdrttcken,  eine  erstaunlich 
grosse  Quantität,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Gesammtblutmenge 
eines  3000  gr  schweren  Kindes  sich  nach  Welcker  [V19  des  Körper- 
gewichts] auf  nur  158  gr  berechnet).  Zweifellos  ist  es  ftlr  die 
Frucht  nicht  gleichgültig,  ob  die  Abnabelung  zu  einer  Zeit  vorge- 
nommen wird,  in  der  fast  das  säinmtliche  Blut  im  Fruchtkörper, 
oder  in  der  ein  grosser  Theil  desselben  in  der  Placenta  ist.  Letz- 
teres ist  besonders  der  Fall,  wenn  der  Inhalt  des  Uterus  unter  einem 
sehr  geringen  Druck  steht  (derselbe  kann  unter  gewissen  Verhält- 
nissen unteratmosphärisch  werden;  es  wird  dann  das  foetale  Blut 
von  der  Placenta  angesogen);  ersteres  tritt  regelmässig  ein,  wenn 
kräftige  Contractionen  die  Placenta  ausstossen.  Je  länger  man  also 
mit  der  Abnabelung  wartet,  desto  mehr  Blut  wird  im  allgemeinen 
der  Frucht  zufliessen.  Ob  es  dem  Kinde  unter  allen  Umständen 
nützlich  ist,  möglichst  viel  Blut  (das  gesammte  pKeserveblut^)  zu 
erhalten,  oder  ob  die  grosse  Menge  des  Blutes  vielleicht  ein  unnützer 
Bailast  ist  (stärkerer  Icterus  dieser  Neugeborenen),  ob  es  möglicher- 
weise sogar  directe  Gefahren  bringt  (Apoplexieen  *]),  darüber  müssen 
weitere  Beobachtungen  noch  entscheiden.  Hervorzuheben  ist  noch, 
dass  nach  den  Wägungen  von  Zweifel  und  Hofmeier  der  Gewichts- 
verlust, den  neugeboine  Kinder  in  den  ei-sten  Lebeustagen  regel- 
mässig erleiden,  geringer  ist  und  eher  aufhört,  wenn  vor  der  Ab- 
nabelung das  Placentarblut  in  das  Kind  hineingedrückt  wird. 

1)  S.  Illing,  Diss.  iuaug.  Kiel  1877. 
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Die  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Nabelschnur  wird 
so  vorgenommen,  dass  man  ungefähr  3  cm  vom  Nabelring  entfernt 
ein  Bändchen,  und  in  derselben  Entfeniung  weiter  nach  der  Placenta 
zu  ein  zweites  fest  um  die  Nabelschnur  bindet  und  dieselbe  zwischen 
den  beiden  Ligaturen  durchschneidet.  Die  nach  dem  Kind  hin 
liegende  Ligatur  ist  durchaus  nothwendig,  da  gefährliche  Blutungen 
nicht  blos  aus  ununterbundenen,  sondern  selbst  aus  schlecht  unter- 
bundenen Nabelschnüren  vorkommen,  die  andere  Ligatur  ist  ent- 
behrlich und  hat,  wenn  die  Placenta  schon  geboren  ist,  gar  keinen 
Sinn.  Ist  dieselbe  aber  noch  nicht  vollständig  gelöst,  so  ist  die 
doppelte  Unterbindung  zu  empfehlen,  da  die  strotzend  mit  Blut  ge- 
füllte Placenta  sich  leichter  löst,  als  die  ausgeblutete. 

Ist  die  Nabelschnur  sehr  sulzig,  so  genügt  eine  ein- 
malige noch  so  feste  Unterbindung  nicht,  sondern  es  ist 
dann  nöthig,  nach  einigen  Minuten  in  die  Ligaturrinne 
eine  zweite  Ligatur  zu  legen.  Oder  man  muss  nach  dem 
Vorschlage  Budin%^\  welchen  Crede  und  Weher ^),  sowie  Leopold 
warm  empfehlen,  mit  Kautschukfaden  unterbinden. 

Aiitiseptl8che  Cautelen  bei  der  Unterbindung 3)  und  dem  Nabelver- 
band zu  beobachten,  dürfte  sich  doch  ausschließslich  in  den  Fällen  em- 
pfehlen, in  denen  man  besonderen  Grund  hat  eine  Infcction  zu  fürchten, 
besonders  also  in  Anstalten  zur  Zeit,  wo  infectiöse  Erkrankungen  unter 
den  Wöchnerinnen  herrschen. 

Es  ist  zwar  sicher,  dass  bei  der  Durchreissung  oder  Durchquetschung 
der  Nabelschnur  beim  schon  kräftig  athmenden  und  schreienden  Neuge- 
borenen für  gewöhnlich  keine  Blutung  erfolgt,  ausnahmsweise  kann  sie 
aber  auch  hierbei  eintreten,  und  fast  regelmässig  erfolgt  dieselbe,  wenn 
die  Nabelschnur  durch  einen  glatten  Schnitt  getrennt  wird.  Bei  asphyk- 
tischen  Kindern  ist  die  Gefahr  der  Blutung  am  grössten,  da  das  Blut  des 
rechten  Herzens  nicht  nach  der  Lunge  hin  abgelenkt  ist,  sondern  sich 
noch  durch  den  Ductus  Botalli  in  die  Aorta  descendens  ergiesst. 

Die  doppelte  Unterbindung  der  Nabelschnur  ist  sehr  alt;  schon 
Soranus  (zur  Zeit  Trojans)  empfiehlt  dieselbe,  indem  er  fürchtet,  die 
Mutter  werde  sich  sonst  verbluten.  J*aul  Partal  (1685)  unterbindet  beim 
ersten  Zwilling  immer  doppelt,  damit  nicht  das  andere  Kind  sieh  ver- 
blute, und  empfiehlt  es  überhaupt,  damit  die  Placenta  schöner  und  voller 
aussehe  „par  ce  moyen  rarric'refaix  a  plus  d'apparence,  lorsqu'on  en 
veut  faire  la  demonstration  h  Messieurs  les  Medicins  et  aux  personnes 
qui  sont  presentes**.    Auch  Deventer  U701)   und  Aatrxic  (1766)   empfehlen 

J)  Progr^s  med.  laso.  p.  45.  —  2)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXIII.  S.  66: 
Leopold,  Cbl.  f.  Gyn.  IWo.  S.  77.  —  3)  S.  Dohni,  Centralbl.  f.  Gyn.  1880, 
14;  »Sänger,  ibidem  19  und  1881,  6;  Itunge,  Zeitschrift  für  (Jeb.  und  Gvn. 
Bd.  6.  Heft  1. 
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die  doppelte  Unterbindung.  ZeUer  (1781)  macht  darauf  aufmerksam, 
dass  bei  doppelter  Unterbindung  die  {^trotzend  gefüllte  Nachgeburt  sich 
leichter  löse. 

Bei  den  Thieren  geschieht  die  Trennung  der  Nabelschnur  auf  ver- 
schiedene Weise.  Bei  den  Kühen  und  Pferden  zerreisst  sie,  indem  das 
Junge  zu  Boden  fällt  oder  das  Mutterthier  aufsteht,  das  junge  Schwein 
tritt  auf  die  Schnur  und  zerrt  daran,  bis  dieselbe  zerreisst,  und  bei  den 
Baubtbieren  frisst  die  Mutter  die  Nachgeburt  und  zerkaut  den  Nabelstrang 
bis  in  die  Nähe  des  Nabels.  Letzteres,  d.  h.  das  Abnabeln  durch  Zer- 
kauen des  Stranges,  kommt  auch  bei  einigen  wilden  Völkerschaften  Bra- 
siliens vor;  sonst  wird  die  Nabelschnur  auch  bei  rohen  Völkern  abge- 
schnitten und  zwar  in  der  Regel  mit  stumpfen  Werkzeugen,  und  das  foe- 
tale  Ende  dann  in  einen  Knoten  geschürzt  oder  mit  Stypticis  behandelt 
oder  ebenfalls  unterbunden^). 

Die  Nachgeburtsperiode. 

Die  Leitung  der  Nachgeburtsperiode^)  ist  schon  in 
älteren  Zeiten  sehr  verschieden  geliandhabt  worden  und  auch  augen- 
blicklich sind  die  Ansichten  darüber  noch  nicht  ganz  die  gleichen. 

1)  S.  Plöns,  Dtsch.  Kl.  1870.  No.  48  u.  49.  —  2)  Crede,  kl.  Vort.  üb. 
Geburtshülfe  1853.  S.  600,  Mou.  f.  Geb.  B.  XVI.  S.  345,  ß.  XVII.  S.  274  u. 
Bd.  XXII.  S.  310,  Deutsche  med.  W.  1880.  No.  45,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XVII. 
S.  260  u.  B.  XXIII  S.  302.  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  32.  p.  96.  Spiegelhery,  Würzb. 
med.  Z.  IV.  1861.  S.  39;  Lehrb.  d.  Geb.  3.  Au«.  Lahr  1891.  S.  203  und 
Deutsche  med.  Woch.  1881.  No.  4;  Lemsery  D.  i.  Giessen  1865;  Winckel, 
M.  f.  G.  B.  21.  S.  365;  SchiUe.  xM.  f.  G.  ß.  22.  S.  15;  Kuenecke,  Schuehardt's 
Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  1866.  S.  417;  ChantreuU,  Aiimm*.  J.  of  Obst.  IV. 
p.  434;  Dohrn,  Deutsche  med.  Woch.  1880.  No.  41,  1881.  No.  12  u.  1883. 
No.  39  u.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  II.  p.  32;  Fehling,  Centr.  f.  Gyn.  1880. 
No.  25  u.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Leipzig  1881 ;  Volkmanns  klin.  Vortrage 
No.  308  und  Verh.  d.  D.  Ges.Y  Gvn.  II.  18vS8.  p.  39;  ininge,  Centr.  f.  Gvn. 

1880.  No.  26  u.  Berl.  klin.  W.  1880.  No.  44;  B.  ISchidtze,  Deutsche  med. 
W.  1880.  No.  51,  52;  Abegg,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XVII.  S.  378;  Weis,  Centr.  f. 
Gvn.  1881.  No.  11;   Festner,  D.  i.  Halle  18^1;   Breiskg,   Prager  med   W. 

1881.  No.  15,  16;  Kabierske  (Freund),  Centr.  f.  Gyn.  1*881.  No.  7;  Teuffei, 
Deutsche  med.  Woch.  1882.  No.  7;  Ahlfeld,  Abwartende  Methode  oder 
CVÄrfe'scher  Handgriff.  Leipzig  1888.  Ber.  u.  Arbeiten  .  .  I.  p.  4J.  1883.  II. 
p.  39.  1885.  IIL  p.  18,  1887;  Chi.  f.  Gyn.  1886.  No.  52  u.  1889.  No.  15; 
Wilson,  Amer.  J.  of  Obst.  1882.  p.  819;  i'.  Campe,  Zeitschr.  f.  (ieb.  u.  Gvn. 
B.  10.  S.  416;  Dyhrenfurfh,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXII.  S.  334;  Lumpe,  e.  1. 
B.  XXIII.  S.  2a3;'  i^tadf'eldf,  e.  1.  B.  XXIV.  S.  308;  Prochoitnik,  Centr,  f. 
Gyn.  1885.  No.  28;  ISchroeder,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  11.  S.  421  u. 
Schroeder  u.  Stratz,  Der  schwangere  u.  kreiss.  Uterus.  Bonn  1886.  S.  96; 
Schrader  bei  Ahlfeld,  B.  II.  S.  39;  Schatz,  Cbl.  f.  Gvn.  1886.  No.  42;  Fei- 
senreivh,  Wiener  Klinik.  1886.  Heft  1;  E.  Cohn,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  12.  1886.  S.  381;  lioemer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXVIII.  1886.  S.  296;  //.  W. 
Freund,  D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  43;  Lammers,  D.  i.  Kiel  1890; 
Champneys,  Tr.  Lond.  obst.  Soc.  Bd.  29.  p.  317.  March-Juli  1887;  B.  Hart, 
Edinb.  iiied.  J.  July  1887.  p.  289.  u.  Oct.  1888;  Barbotir,  Edinb.  med. 
J.  Aug.  1888.  p.  97;  Beaucamp,  Arch.  f.  Gvn.  B.  42.  S,  103;  Zinsstag^ 
Arch.  f.  Gyn.  B.  34.  S.  255;  S.  Chazan,  Samiuig.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  52. 
—  S.  die  übrige  Literatur  auf  S.  184. 
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Im  Anfange  dieses  Jahrhunderts  und  bis  nach  dem  Jahre  1861  war 
es  üblich,  die  Nachgeburt  durch  Einftlhrung  mehrerer  Finger  in  die 
Scheide  zu  entfernen.  Dies  geschah  in  der  Weise,  dass  man  in 
Rückenlage  der  Kreissenden  sich  die  Nabelschnur  um  die  Finger 
der  einen  Hand  wickelte  und  zwei  Finger  der  anderen  Hand  auf 
der  angespannten  Nabelschnur  bis  zur  Insertionsstelle  derselben  an 
der  Placenta  hinaufführte.  War  die  Insertionsstelle  zu  erreichen, 
so  hatten  die  Finger  auf  sie  einen  immer  sich  wiederholenden,  nach 
hinten  gegen  die  Kreuzbeinhöhlung  zu  gerichteten  Druck  zu  üben. 
Diesem  Druck  pflegte  die  Placenta  bald  zu  folgen.  Sie  glitt  aus 
dem  Uterus  in  die  Scheide  und  konnte  aus  dieser  unter  Nachhülfe 
eines  Zuges  an  der  Nabelschnur  leicht  entfernt  werden. 

Diese  Methode  hatte  zwei  grosse  Nachtheile,  einmal,  dass  sie, 
zumal  die  Hebammen,  verleitete,  schon  an  der  Nabelschnur  zu  ziehen, 
bevor  noch  die  Placenta  den  Uterus  verlassen  hatte,  sodann  die 
Gefahr  der  Infeetion  durch  die  in  die  frisch  verletzte  Vagina  ein- 
geführten Finger. 

Es  war  deshalb  eine  ungemein  segensreiche  Neuerung  und  ein 
wahrer  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode,  als 
Cred4  im  Jahre  1861  ein  Verfahren  lehrte,  welches  ganz  anderen 
Grundsätzen  entsprang.  Cred^  will  die  Lösung  der  Nachgeburt 
der  Wehenthätigkeit  überlassen,  die  Austreibung  aber,  da  sie 
spontan  meist  zu  langsam  erfolgt,  durch  einen  vorzüglich  ausge- 
dachten Handgriff  herbeiführen.  Nach  Credes  Vorschriften  soll  der 
Fundus  uteri  von  dem  Augenblick  der  Ausstossung  des  Kindes  an 
mit  einer  Hand  umfasst  und  überwacht  werden.  Zeigt  der  Uterus 
sich  schlaff,  so  sollen  sanfte,  niemals  stürmische,  Reibungen  ihn  zu 
besserer  Contraction  treiben.  Nach  einer  Zeit  von  o — 10  Minuten 
nach  der  Geburt  des  Kindes  sollte  dann  die  Hand,  deren  4  Finger 
den  Fundus  nach  hinten  umgreifen,  während  der  Daumen  vorne  liegt, 
den  Uterus  während  einer  Wehe  nach  hinten  und  abwärts  gegen 
die  Höhlung  des  Kreuzbeines  drücken  (s.  Figur  80).  Der  Druck 
muss  leise  beginnen  und  sich  allmählich  steigern.  Folgt  die  Placenta 
nicht,  so  hat  man  einige  Minuten  zu  warten,  um  alsdann  ihn  von 
Neuem  zu  versuchen.  Spätestens  beim  zweiten  oder  dritten  Verench 
gelingt  die  Expression  fast  ausnahmslos.  Sehr  dicke  Bauchdecken 
oder  stark  aufgetriebene  Dänne,  die  sich  vor  den  Uterus  drängen, 
können  ihn  wesentlich  erschweren,  auch  die  Anwendung  beider 
Hände  zur  Expression  erfordern,  bisweilen  ihn  erfolglos  machen. 

Die  Hand  soll  nach  der  Geburt   des  Kindes   zunächst 


lil^fdiWh^w^gfurt.  253 

^iJ|'jälSlfli^(i&tSHen    pathologischer 


rrllhestens   fünfzehn 

Plaeenta  Zeit  znr 

'^ha  schnell   zu  entleeren. 


■«S^gf^Kgregentlber  der  alten  Me- 

"■~f(  wird. 

^sehe  Methode  noch  Desi- 

Diagnose  zn  stellen, 

sei   oder  nicht.      Die 

Sfi|^8chen  Verlauf  der  Nach- 

itsijÄi^^inchtige  Zeichen  ergeben. 

"  ^nerksam   gemacht,   dasa, 

des  Kindes  die  Stelle, 

ulva   hervorgetreten    ist, 

nd  Aus^tossung  der  Pla- 

Uteriusegmeut,  das  Vor- 

llmitunter   um  12  cm,    als 

ilLetrachten   darf.     Sodann 

'~";en,  dass  die  Ansutosaung 

untere  Uterinsegment  ein 

_         h  Über  den  Nabel,  unter 

i^:z^;  Folge  hat,  während  sich 

h  sichtbare  Furche  vous 


254  Physiologie  der  Geburt. 

Corpus  getrennt,  eine  weiche  Vorwölbung  bildet  —  der  Durchtritts- 
echlauch, welcher  durch  die  in  ihm  liegende  Nachgeburt  ausgedehnt 
ist.  Aus  diesen  Erscheinungen  lässt  sich  also  auf  die 
Geburt  der  Placenta  in  den  Dehnungsabschnitt  des  Ute- 
rus, d.  h.  bis  unter  den  Contractionsring,  schliessen. 

Es  ist  deshalb  jetzt  rationell,  mit  der  Expression  der  Nach- 
geburt zu  warten,  bis  die  beschriebene,  leicht  erkenn- 
bare Veränderung  sich  vollzogen  hat,  worüber  10  bis  15 
Minuten  zu  vergehen  pflegen.  Im  Falle  des  Zweifels  warte  man 
20 — 30  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  und  versuche  dann 
die  Expression.  Bisweilen  vollzieht  sich  der  Austritt  der  Placenta 
in  das  untere  Uteriusegment  ohne  das  der  Fundus  hinaufsteigt.  Legt 
sich  die  Placenta  in  der  von  B.  S.  Schnitze  beschriebenen  Weise 
mit  ihrer  foetalen  Fläche  auf  das  Orific.  int.,  so  kommt  es,  zumal 
wenn  sie  sehr  dick  ist,  allerdings  bisweilen  vor,  dass  die  Nachwehen 
nicht  im  Stande  sind,  sie  zusammen  zu  klappen  und  auszustossen. 
Es  sammelt  sich  in  solchen  Fällen  ein  grösserer  Bluterguss  hinter 
der  Placenta  an  und  der  Uterus  fühlt  sich  dann  ballonirt  an,  wird 
auch  grösser  als  zuvor.  Wo  man  diesen  Zustand  findet,  zögere 
man  nicht  mehr,  die  Expression  vorzunehmen,  die  im  Verein  mit 
einer  Wehe  meistens  die  Placenta  herausbefördert. 

Hervorgehoben  soll  noch  werden,  dass  vor  Beginn  des  Drucks 
auf  den  Uterus  stets  zwei  Bedingungen  erfüllt  sein  müssen,  erstens 
dass  der  Uterus  im  Zustande  der  Contraction  sich  befinde, 
sodann  dass  er  in  der  Mittellinie  und  ungefähr  in  der 
Richtung  der  Beckeneingangsaxe  liege.  Man  hat  deshalb 
vor  der  Expression  eventuell  erst  eine  Wehe  durch  Reiben  hervor- 
zurufen, wenn  nöthig,  auch  den  Fundus  uteri  von  der  Seite  nach 
der  Mittellinie  zu  bringen  oder,  bei  starker  Anteversio,  ihn  zu  erheben. 

Schroeder  hat  auch  gezeigt,  dass  nach  der  Ausstossung  der  Placenta 
in  das  untere  Segment  es  gelingt  die  Placenta  zu  exprimiren,  wenn  man 
die  Kante  einer  Hand  auf  die  Furche  unterhalb  des  Hohlmuskels  setzt 
und  einen  leichten  Druck  nach  unten  übt.  Da  aber  dieser  Handgriff  für 
Ungeübte  schwieriger  ist,  so  empfiehlt  es  sich  für  gewöhnlich  bei  der 
Occ/^'schen  Methode  der  Expression  vom  Fundus  her  zu  verbleiben. 
Neuerdings  empfiehlt^.  W. Freund'^)  anstatt  der  Expression  der  Placenta, 
in  Nachahmung  der  Natur,  das  Corpus  uteri  in  die  Hohe  und  hinter 
die  Placenta  zurückzuschieben.  Der  Vorschlag  verdient  geprüft  zu 
werden. 


1)  D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  43. 
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In  neuester  Zeit  sind  dem  Crede  achen  Verfahren  erhebliche  Nach- 
tbcilc  nachgesagt.  Besonders  soll  dasselbe  grösseren  Blutverlust  zur 
Folge  haben  als  ein  mehr  oder  gänzlich  exspectalives  Verhalten;  vor 
Allem  aber  soll  es  die  Retention  von  Eihäuten  und  Decidua  zur  Folge 
haben.  Diese  Nachtheile,  welche  zuerst  im  Jahr  1880  Dohm  hervorhob, 
später  besonders  Ahlfeld  als  hochgradig  und  gefährlich  schilderte,  mögen 
bei  unrichtiger  Anwendung  des  Crc(i<'"schen  Verfahrens,  und  besonders 
dann  theilweise  zutreffen,  wenn  dasselbe  übereilt  angewandt  wird. 

Bei  richtiger  Anwendung  hat  das  CVecfe'sche  Verfahren  weder  die 
genannten  Nachtheile,  noch  sonst  irgendwelche  Gefahren.  Das  Einzige, 
worin  man  Crede  nicht  ganz  beistimmen  kann,  ist  der  Zeitpunkt,  wann 
die  Expression  beginnen  soll.  Wenn  Crede  sagt,  bei  der  3.  bis  4.  Nach- 
wehe, d.  h.  etwa  5—10  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  sei  der  ge- 
eignete Moment,  so  glauben  wir,  dass  dieser  Zeitpunkt  im  Allgemeinen 
etwas  früh  gewählt  ist,  empfehlen  aber,  wie  gesagt,  auf  die  Zeichen  der 
stattgehabten  Lösung  in  jedem  Falle  zu  achten. 

Was  Spiegelberg  als  „Dubliner  Verfahren**  beschrieben  und  empfoh- 
len hat,  ist  im  Wesentlichen  das  Crcrfe»"sche,  mit  dem  einzigen  Unterschiede, 
dass  bei  dem  sog.  Dubliner  Verfahren  die  Ueberwachung  und  Reizung 
des  Uterus  durch  die  aufgelegte  Hand  schon  vom  Austritt  des  Kindskopfes 
an  erfolgen  soll.  Den  Namen  eines  besonderen  Verfahrens  kann  man 
dieser  Vorschrift  nicht  beilegen. 

In  neuester  Zeit  hat  man,  wie  schon  früher,  wiederum  ein  rein  ex- 
spectatives  Verfahren  der  Nachgeburtsperiode  empfohlen.  Besonders  haben 
Dohm  und  Ahlfeld  diesen  Grundsatz  verfochten  und  Letzterer  hat  ihn 
durch  zahlreiche  und  mühsame  Untersuchungen  als  den  besten  zu  erwei- 
sen versucht.  Seine  und  Anderer^)  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass 
die  spontane  Ausstossung  der  Placenta  aus  der  Seheide  erfolgt,  dass  aber 
auch  6 — 12  Stunden  darüber  vergehen  können.  Liegt  hierin  schon  eine 
grosse  Unbequemlichkeit  für  alle  Betheiligten,  so  liegt  für  die  Wöchnenn 
geradezu  eine  Gefahr  darin.  Dass  der  Blutverlust  dabei  geringer  ist  als 
bei  dem  richtig  ausgeführten  CVcde'schen  Verfahren,  ist  trotz  der  AM- 
feld'scheu  Angaben  zu  bezweifeln ;  ob  etwas  mehr  oder  weniger  Decidua 
im  Uterus  zurückbleibt,  ist  aber  u.  E.  eine  recht  gleichgültige  Sache.  Den 
Vortheil  aber  haben  die  vielen  Angriffe  gegen  das  CrccZ^'sche  Verfahren 
gehabt^  dass  sie  von  Neuem  die  Beobachtung  des  natürlichen  Herganges 
der  Nachgeburtsperiode  angeregt  haben.  Die  Resultate  dieser  Beobach- 
tungen sind  noch  nicht  abgeschlossen.  Wartet  man  30  Minuten  nach  der 
Geburt  des  Kindes  ab,  so  ist  manche  Placenta  schon  spontan  geboren ; 
die  Mehrzahl  aber  muss  dann  doch  noch  exprimirt  werden. 

Die  geborene  Placenta  ist  sehr  genau  auf  ihre  Voll- 
ständigkeit zu  prüfen,  um  im  Falle  eines  Defeets  derselben  das 
sitzengebliebene  Stück  sofort  durch  Eingehen  in  den  Uterus  mit  der 
Hand  zu  entfenien.  Selbst  in  Fällen,  in  welchen  die  Placenta 
mittelst  ganz  leichten  Druckes  exprimirt  war  oder  die  Ausstossung 

1)  Käbierske  (Freund),  v.  Campe  (1.  c). 
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ganz  spontan  erfolgt  war,  kommt  es,  wenn  auch  selten,  vor,  dass 
ein  Cotyledo  zurückblieb.  Bei  etwaigen  pathologischen  Vorkomm- 
nissen im  Wochenbett  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen, 
dass  eine  Eetention  von  Placcntargewebe  bestimmt  nicht  stattge- 
funden hat. 

Defecte  der  Eihäute  müssen  ebenfalls  constatirt  werden.  Doch 
entferne  man  von  den  zurückgebliebenen  Theilen  derselben  nur  das, 
was  man  in  der  Vagina  leicht  mit  2  Fingern  erreichen  kann.  Nie 
gehe  man  wegen  Retention  von  Eihäuten  in  den  Uterus  ein.  Der 
Eingriff  würde,  auch  bei  strenger  Asepsis,  mehr  Gefahr  bringen  al» 
die  Retention  der  Eihäute,  von  denen  man  weder  Blutungen  noch 
septische  Processe  zu  fürchten  hat.  Nur  unerhebliche  Fieberzustände 
(Resorptionsfieber)  von  kurzer  Dauer  tritt  in  einigen  Fällen  nach 
Retention  der  Eihäute  auf.  Mit  der  Ausstossung  der  Eihäute,  die 
bis  zum  8.  oder  10.  Tag  erfolgt,  hört  das  Fieber,  ohne  dass  sich 
lokale  Erkrankungen  gezeigt  haben,  auf.  • 

Noch  viel  weniger  darf  man  intrauterine  Eingriffe  wagen,  wenn 
am  Chorion  sieh  Stellen  zeigen,  welche  von  Decidua  entblOsst  sind. 
Die  mit  dem  Ei  ausgestossene  Decidua  ist  fast  in  jedem  Fall  auf 
der  Eioberfläche  sehr  verschieden  dick,  sehr  gewöhnlich  <auf  grossen 
Stellen  minimal  dünn  oder  anscheinend  fast  fehlend.  Krankheits- 
erscheinungen werden  durch  die  Retention  von  Decidua  nicht  be- 
dingt. Der  grösste  Theil  der  Decidua  bleibt  ja  normaler  Weise 
bei  der  Geburt  der  secundinae  immer  im  Uterus  zurück  und  stösst 
sich  erst  in  der  Form  der  Lochien  aus. 

Ist  die  Nachgeburt  entfernt,  so  reinigt  man  bei  guter  Beleuch- 
tung die  äusseren  Geschlechtstheile  mit  reiner  steriler  Gaze  oder 
Watte  und  sieht  sich  nach  etwaigen  Verletzungen  im  Scheiden- 
eingang um.  Diese  trifft  man  bei  Erstgebärenden  regelmässig,  bei 
Mehrgebärenden  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle.  Sie  bestehen 
hauptsächlich  in  mehr  oder  weniger  grossen  Rissen  durch  das 
Frenulum;  aber  auch  bei  unversehrtem  Frenulum  sieht  man  häufig 
Risse  hinter  demselben  in  der  Fossa  navicularis.  Ganz  gewöhnlich 
findet  man  an  der  Innenseite  der  kleinen  Labien  Schleimhautrisse 
von  dreieckiger  Gestalt,  häufig  auch  zu  den  Seiten  der  Urethra 
oder  auch  wohl  zwischen  Urethra  und  Clitoris.  Letztere  können 
zu  heftigen  Blutungen  Veranlassung  geben.  Sind  diese  Verletzungen 
unbedeutend  und  bluten  sie  wenig,  so  überlässt  man  sie  sich  selbst; 
die  im  anderen  Falle  nöthigeu  Hülielcistungen  s.  in  der  Pathologie 
der  Geburt. 
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Nachdem  man  sich  dann  nochmals  von  der  gehörigen  Con- 
traction  des  Uterus  tiberzeugt  hat,  tiberlässt  man  die  Wöchnerin 
der  ihr  sehr  nöthigen  Ruhe. 


Anhang:  lieber  die  Narkose  Ereissender. 

Literatur:  Simpson,  Edinb.  monthly  J.  March  1847  ii.  Lancet  11. 
Dec.  1847.  —  Kaufmann.  Die  neue  in  London  gebr.  Art  der  Anw.  d. 
Chloroform.  Hannover  1853.  —  Houzelot,  De  Temploi  de  chlorof.  d. 
Tacc.  nat.  Meaux  1854.  —  Krieger,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin,  3. 
u.  8.  Heft.  —  Scanzoni,  ßeitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  II.  B.  1855.  S.  62.  — 
Spiegel berg,  Deutsche  Klinik  1856.  Nr.  11  sequ.  —  Chapman, 
Chlorof.  and  other  anaesthetics,  their  bist,  and  use  dur.  child.  London  1859. 

—  Kidd,  Obstetr.  Transaet.  London  Soe.  TL  p.  340  u.  V.  p.  135.  — 
Winckel,M.f.Gebk.B.25. 1865.  S.  241.  — Blot,  Arch.de  tocol.  1875.  p.l29. 

—  Campbell,  Journ.  de  therap.  1874.  —  Pajot,  Annales  de  gyn^col. 
Janvier  1875.  p.  5.  —  Tarnier,  Journ.  die  med.  et  chir.  T.  48.  p.  352. 
Dumontpallier  Lucas-Championniere,  Progres  med.  1878.  13.  14 
u.  Journ.  d'accouch.  1883.  No.  16.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  XI.  S.  553. 

—  Cohn,  D.  med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  16.  —  Debouve,  Lvon.  med. 
1876.  23.  —  Dutertre,  de  Temploie  de  chloroforme.  Paris  1882.  — 
Zweifel,  Berl.  kl.  W.  1874.  Nr.  21.  —  A.  f.  Gvn.  X.  S.  400  und  XIL 
S.  235.  —  Runge,  Arch.  f.  Gyn.  Xlll.  S.  460  und  Arch.  f.  exp.  Path.  X. 
S.  424.  —  Frede ricq,  Ann.  de  Gand.  1887.  p.  127.  —  Dührssen, 
Beri.  kl.  W.  1892.  No.  15.  —  Chaignean,  These  de  Paris  1890.  — 
AUwright,  Lancet.  1889.  21.  Sept.  —  Dönhoff,  Arch.  f.  Gvn.  Bd  42. 
S.  305. 

Das  Chloroform  wird  im  allgemeinen  in  der  Geburtshülfe  in 
allen  den  Fällen  mit  Vortheil  angewandt,  in  denen  man  es  auch 
in  der  Chirurgie  gebraucht.  Bei  allen  schwierigen,  besonders  schmerz- 
haften Operationen  bildet  es  eine  unermessliche  Wohlthat  für  die 
Kranke,  aber  auch  eine  wesentliche  Erleichterung  für  den  Operateur 
und  verdient  deswegen  in  allen  diesen  Fällen  die  ausgedehnteste 
Anwendung. 

In  der  Geburtshülfe  tritt  aber  eine  neue  Frage  auf.  Die  Geburt 
ist  der  einzige  physiologische  Vorgang,  der  mit  Schmerzen  und  zwar 
oft  mit  recht  intensiven  Schmerzen  verbunden  ist.  Darf  man  auch 
diese  auf  einem  physiologischen  Vorgang  beruhenden  Schmerzen 
lindem  oder  ganz  aufheben? 

Die  Berechtigung  dazu  kann  im  allgemeinen  nicht  füglich  be- 
stritten werden.  Die  Linderung  des  Schmerzes  gehört  zu  den  an- 
genehmsten Pflichten  des  Arztes.  Da  nun  zur  Vollendung  der  Geburt 
wohl  die  Contractionen  der  glatten  Muskelfasern  des  Uterus,  die 
allerdings  den  Schmerz  veranlassen,  nöthig  sind,  nicht  aber  auch 
die  Pereeption  des  Schmeraes,  so  giebt  es  keinen  verständigen 
Grand,    der  an   sich   gegen   ein   schmerzlinderndes  Mittel   spräche. 

Schroeder,  GeburtshQlfe.    12.  Auflage.  17 
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Davon  abstehen  mtisste  man  nur,  wenn  das  Mittel  Gefahr  brächte, 
oder  wenn  es  den  Hergang  der  Geburt  wesentlich  beeinträchtigte. 

Nun  ist  ja  allerdings  die  Chloroformnarkose,  wie  leider  manche 
Fälle  zeigen,  nicht  ohne  alle  Gefahren;  gerade  die  Narkose  aber, 
wie  wir  sie  für  unsem  Zweck  brauchen,  ist  so  gut  wie  gefahrlos. 
Kreissende  sind  im  allgemeinen  mit  grosser  Leichtigkeit  auch  in 
eine  absolute  Narkose  zu  versetzen.  Dieselbe  tritt  nicht  selten  ohne 
jedes  Excitationsstadium  schon  nach  wenigen  Inspirationen  ein. 
Völlige  Bewusstlosigkeit  ist  aber  nicht  einmal  nöthig,  wenn  man 
nichts  anderes  beabsichtigt,  als  den  Schmerz  zu  mildern.  Ein  ganz 
kurzes  Vorhalten  des  Chloroforms  im  Beginn  der  Wehe  gentigt  ge- 
wöhnlich ,  um  die  bis  dahin  lauten  Schmerzensäusserungen  ver- 
schwinden zu  lassen.  Die  Kreissende  ist  noch  bei  Bewusstsein,  sie 
antwortet,  allerdings  mit  lallender  Stimme,  auf  laute  Fragen,  die 
Bauchpresse  wirkt  kräftig  mit  und  doch  ist  der  Schmerz  coupirt. 
Eine  nicht  weiter  fortgesetzte  Narkose  ist  aber  niemals  gefahrlich, 
weder  für  die  Mutter  noch  für  das  Kind.  Denn  wenn  es  auch  nicht 
zweifelhaft  ist,  dass  eine  sehr  tiefe,  absolute,  viele  Stimden  lang 
fortgesetzte  Narkose  (wie  man  z.  B.  bei  Eklampsie  sie  anzuwenden 
genöthigt  sein  kann)  auf  das  Kind  tibergehen  und  für  dasselbe  letal 
werden  kann  (>vie  Runge  annimmt  dm-ch  Herabsetzung  des  mütter- 
lichen Blutdrucks),  so  schadet  doch  nach  vielfaltiger  Erfahrung  selbst 
eine  vollständige,  nur  kurze  Zeit  andauernde  Narkose  dem  Kinde 
nicht,  noch  viel  weniger  aber  wird  man  von  der  oben  beschriebenen 
Anwendung  des  Chloroforms  jemals  irgend  einen  Einfinss  auf  das 
Kind  sehen.  Fehling  und  Zweifel  haben  den  üebergang  des  Chloro- 
forms in  den  foetalen  Kreislauf  nachgewiesen. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  nicht  durch  das  Chloroform  die 
Geburt  erheblich  aufgehalten  oder  durch  andere  ungünstige  Ereig- 
nisse (Blutungen)  complicirt  wird. 

Wincl^el  und  neuerdings  Dönhoff  haben  allerdings,  der  Letztere 
mittelst  des  Tokodynamometers,  nachgewiesen,  dass  in  der  Narkose 
das  Höhestadium  der  Wehe  kürzer  wird,  und  die  Wehenpauseu 
länger  dauern.  Diese  Veränderung  der  Wehenthätigkeit  ist  auch 
oft  genug  auffällig  und  eine  gewisse  Verzögerung  der  Geburt  scheint 
daraus  öfters  zu  resultiren.  Dagegen  findet  in  anderen  Fällen  die 
Mitwirkung  der  Bauchpresse ,  wenn  sie  der  heftigen  Schmeraen 
wegen  eine  ungenügende  war,  in  der  unvollständigen  Narkose  in 
kräftigerer  Weise  statt,  so  dass  hier  die  Geburt  sichtbar  rascher 
fortschreitet    nach    Einleitung   einer   leichten   Narkose.      Man   muss 
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also  individualisiren  und  kann,  besonders  bei  abnormer  Schmer/- 
haftigkeit  der  Wehen,  eine  längere,  ganz  leichte  Narkose  oft  mit 
grossem  Vortheil  anwenden. 

Was  die  Disposition  zu  Blutungen  nach  der  Geburt  betrifft,  so 
ist  nach  leichter  Narkose  in  dieser  Beziehung  erfahrungsgemäss 
Nichts  zu  fürchten.  Dass  aber  nach  längerer  tiefer  Narkose,  wie 
sie  zu  schweren  Wendungen  oder  bei  Verkleinerungsoperationen  in 
Anwendung  kommt,  erhebliche  Nachblutungen  keine  Seltenheit  sind, 
ist  ebenso  sicher  und  fordert  zu  genauer  Controle  des  entbundenen 
Uterus  in  allen  solchen  Fällen  auf.  Es  ist  in  allen  solchen  Fällen 
rathsam,  alsbald  nach  der  Geburt  des  Kindes  Ergotin  subcutan  zu 
üppiiciren. 

Den  üblen  Nachwirkungen  des  Chloroforms  sind  Wöchnerinnen 
wenig  unterworfen  uad  sie  fühlen  sich  später  meistens  sehr  behage 
lieh,  wenn  man  nach  beendigter  Narkose  sie  nicht  aufweckt,  sondern 
ruhig  schlafen  lässt. 

Es  kann  also  nicht  fraglich  sein,  dass  die  Einleitung  einer 
massigen  Narkose  auch  bei  normalen  Geburten  zur  Stillung  des 
damit  verbundenen  Schmerzes  dem  Geburtshelfer  gestattet  ist,  zumal 
wenn  der  Schmerz  von  besonderer  Intensität  ist.  Doch  soll  man 
nur  leicht  narkotisiren  und  muss  sich  htlten,  gute  Wehen,  z.B.  bei 
Beckenenge  oder  anderen  Geburtshindernissen,  durch  eine  unnöthige 
x)der  zu  intensive  Narkose  abzuschwächen. 

Mit  dem  ChloraP)  scheinen  bisher  bei  normalen  Kreissenden 
ebenso  wie  mit  Phenacetin  nur  in  geringer  Anzahl  Versuche  ange- 
stellt zu  sein.  Lambert^  der  das  Chloral  sehr  empfiehlt,  zieht  vor, 
es  in  kleineren  Dosen  (1  Gramm)  öfter  zu  geben,  als  grössere  Dosen 
auf  einmal.  Auf  die  Wehen  wirkt  es  nach  ihm  eher  fördernd  als 
hinderlich.  Dies  konnte  auch  Schroeder  aus  eigener  Erfahrung  be- 
stätigen. Wenn  auch  bei  dem  Gebrauch  des  Mittels  die  Wehen- 
pausen etwas  länger  werden,  gewinnen  die  Wehen  doch  an  Wirk- 
samkeit. 

Das   BromaethyP)    hat   noch    mehr   als   das  Chloroform  die 


^)  Laviherty  Edinb.  med.  J.  Au«:ust  1870.  p.  113  u.  Edinb.  Obst.  Tr.  II. 
p.  157;  Gerson  da  Grunha^  Lancet  1H70.  Vol  II.  p.  432;  Du  Hantel^  Amer. 
Journ.  ot*  med.  sc.  s.  Berl.  kl.  W.  1871.  No.  8;  Play  fair,  Laueet  Fel)ruarv 
1874;  Bourdon,  Gaz.  des  höpit.  1873.  No.  22:  PeUisier,  These  de  Paris 
1873;  Chouppe,  Annales  d.  o^ynöcol.  Mai  1875.  p.  348;  Müller,  Berl.  kl. 
Woch.  1876.  No.  25.  — -  ^)  Lebert,  des  acc.  sans  douleur  etc.  Paris  1882; 
Haeckermann,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  10.  S.  122;  P.  Müller,  Berl.  kl. 
Woch.  1883.  No.  44;  Montgomery,  Amer.  J.  of  obst.  June  1885. 
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Eigenschaft,  dass  es  in  massiger  Dosis  angewendet,  den  Wehen- 
sehmerz  schon  ganz  oder  fast  ganz  beseitigt,  während  das  Sensorium 
noch  ziemlich  frei  ist.  Nachtheilige  Folgen  scheint  es  bei  dieser 
Art  der  Anwendung  nicht  zu  haben;  jedenfalls  lähmt  es  nicht  die 
Wehenthätigkeit  und  macht  auch  kein  Erbrechen.  Ein  unangenehmer 
knoblauchartiger  Geruch,  den  die  so  Narkotisirten  aus  dem  Munde 
einige  Zeit  lang  zu  behalten  pflegen,  ist  allerdings  sehr  störend. 

Die  Anwendung  des  Morphium  oder  Opium  ist  in  manchen 
Fällen  von  grossem  Werthe^). 

Anstatt  des  früher  schon  angewandten  StickstoffoxyduP) 
ist  neuerdings  von  Klikowitsch^)  und  Doederlein*)  die  Einathmung 
eines  Gemisches  von  StickstoflFoxydul  und  Sauerstoff  empfohlen 
worden.  Es  tritt  dabei  niemals  Asphyxie  ein,  sondern  Athmimg 
und  Herzthätigkeit  gehen  ungestört  ihren  Gang.  Die  Bewusstlosig- 
keit  ist  meistens  keine  vollständige,  die  Perception  des  Schmerzes 
aber  aufgehoben.  Schroeder  sah  bei  dieser  Narkose  höchst  unan- 
genehme Aufregungszustände,  und  glaubt,  dass  das  Stickstoffoxydul- 
Sauerstoflgemisch  bei  dem  hohen  Preis  und  der  ausserordentlich 
unbequemen  Anwendungsweise  das  ganz  ähnlich  wirkende  Bromaethyl 
resp.  die  mitigirte  Anwendung  des  Chloroforms  nicht  verdrängen  wird. 

Auch  Cocain^)  subcutan  an  den  labia  majora  applicirt  soll 
den  Schmerz  beim  Durchtritt  des  Kopfes  wesentlich  abschwächen. 
Antipyrin  wirkt  nach  Versuchen  auf  H'incÄ-eZ's  Klinik*)  entschieden 
günstig  auf  den  Wehenschmerz  ein,  während  die  Wehenpausen  sich 
verlängern. 

Durch  Suggestion  haben  verschiedene  Forscher')  dasselbe 
zu  erreichen  gesucht  und  sind  von  dem  Erfolg  befriedigt  gewesen. 
Doch  eignen  sich  hiezu  wohl  nur  einzelne  Individuen  und  ist  bei 
ihnen  auch  eine  Einübung  vor  der  Geburt  nöthig. 


M  S.  Konnann,   M.  f.  G.  B.  32.  S.  114.   —  2)  ^facan,  Dublin  med.  J 
March    1882.    —   3)  Arch.    f.   Gvn.   B.  XVIII.    S.   81.    —   *)  Arch.    f.   Gyn. 
B.  XXVII.    S.  85  u.  328.    —   ^f Bousquet,    Arch.  d.    Tocol.    1890.    Dec.  — 
«)  Seeligmann,  Diss.  in.  München  1889.  —  ')  Fanton.  Arch.  d.  Tocol  1890. 
Fevr.;  Auvard  u.  Secheyron,  Arch.  d.  Tocol.  1888.  Janv.-Mars. 
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Yerhalten  der  Matter. 

Literatur:  F.  Win  ekel.  Die  Path.  und  Ther.  des  Wochenbettes. 
3.  Aufl.  Berlin.  1878.  S.  1— 11.  —  Crede,  Gesunde  und  kranke  Wöchne- 
rinnen. Leipzig  1886  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXX.  S.  382.  —  Fehling, 
die  Physiologie  und  Pathologie  des  Wochenbetts.  Stuttgart  1889.  S.  1~Ö 
—  Hecker,  Charit6annalen  V.  2.  1854.  —  Winckel,  M.  f.  G.  B.  22. 
S.  321.  —  V.  Grünewald,  Petersb.  med.  Z.  1863.  Heft  7.  S.  1.  — 
Lehmann,  Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1865.  (s.  M.  f.  G.  B.  27. 
S.  229).  —  Schroeder,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  148,  u.  Schwang.,  Geb.  u. 
Wochenbett.  S.  177.  —  Wolf,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  241.  -  Baumfelder, 
Beitr.  zu  der  Beob.  d.  Körperw^ärme  etc.  D.  i.  Leipzig  1868.  —  Lefort, 
Ktudes  cliniques  etc.  Strasbourg.  These.  1869.  —  Howe,  Amer.  J.  of 
Obst.  VIII.  p.  571.  —  TemesvarV  u.  Bäcker,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  33.  S.  331. 

Dass  das  Wochenbett  ein  physiologischer  Zustand  sei,  kann 
natürlich  nicht  bestritten  werden.  Dessenungeachtet  aber  muss  man 
festhalten,  dass  es  sich  von  andern  physiologischen  Zuständen  wesent- 
lich unterscheidet,  und  dass  im  Wochenbett  Vorgänge  sich  abspielen, 
wie  wir  sie  sonst  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen  finden. 
Schon  die  acute  Degeneration  der  Uterussubstanz  ist  ein  Vorgang, 
<len  wir  unter  anderen  Verhältnissen,  wenn  wir  nicht  die  Art,  sondern 
die  Grosse  der  Leistung  und  die  Schnelligkeit  des  Verlaufes  in's 
Auge  fassen,  unbedingt  als  einen  pathologischen  bezeichnen  würden. 
Noch  mehr  gilt  dies  von  den  Vorgängen  auf  der  Innenfläche  des 
Uterus.  Die  Exfoliation  eines  grossen  Theils  der  bei  der  Geburt 
zurückgebliebenen  Schleimhaut  und  die  Bildung  einer  neuen  von 
<ien  untersten  Lagen  aus  unter  massenhafter  Neubildung  junger  un- 
fertiger Zellen  und  starker  seröser  Transsudation  nennen  wir  sonst 
überall  katarrhalische  Entzündung.  Auch  der  Verschluss  der  mit 
offenen  Mündungen  in  die  Uterushöhle  hineinsehenden  Gefässe  durch 
Thronibenbildung  ist  ein  unter  physiologischen  Verhältnissen  einzig 
dastehender  Vorgang.  Alle  diese  ungewöhnlichen  Verhältnisse  be- 
dingen es,  dass  der  Wochenbettzustand  an  sich  zu  verschiedenen 
Arten  von  Krankheiten  praedisponirt.  So  können  die  zerrissenen 
Gefasse  zu  Blutungen  Veranlassung  geben,  so  führen  die  bedeutenden 
Veränderungen,  denen  die  Genitalien  im  Wochenbett  unterworfen 
and,  leicht  zu  Entzündungen  und  Lage  Veränderungen.  Wenn  nun 
auch    trotz  alledem   das   Wochenbett   ein   physiologischer   Zustand 
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bleibt,  so  ist  es  bei  der  Häufigkeit  eintretender  Störungen  besonder» 
wichtig,  durch  diätetische  Maassregeln  allen  Abwei- 
chungen vorzubeugen  und  sie  jedenfalls  rechtzeitig  zu 
erkennen. 

Aus  dem  Gesagten  folgt  schon,  dass  die  Grenzen  zwischen 
physiologischem  und  pathologischem  Wochenbett  schwer  zu  ziehen 
sind.  Als  normal  verlaufend  wird  man  das  Wochenbett 
dann  ansehen  können,  wenn  die  Veränderungen  in  den 
einzelnen  Organen  in  der  erfahrungsgemäss  günstigen 
Weise  vor  sich  gehen  und  wenn  sich  weder  in  diesen  Or- 
gauen noch  im  Allgemeinbefinden  erhebliche  Störungen 
nach  weisen   lassen. 

Das  Wochenbett  beginnt  nach  Ausstossung  der  Placenta  und 
dauert  4  bis  6  Wochen,  nach  welcher  Zeit  der  Rtickbildungsprocesa 
in  den  Genitalien  annähernd  vollendet  ist. 

Anatoinische  Veränderungen  im  Wochenbett. 

Wir  betrachten  zuerst  die  anatomischen  Veränderungen^ 
die  im  Organismus  der  Mutter  vor  sich  gehen.  An  den  Genitalien 
handelt  es  sich  um  Vorgänge,  bei  denen  einerseits  die  in  der 
Schwangerschaft  neu  gebildeten  Gewebselemente  sich  zurückbil- 
«len,  andrerseits  auf  dem  zerrissenen  Endometrium  und  den  sonst 
dem  Untergang  geweihten  Gebilden  sich  neue  Theile  anbilden 
und  damit  die  Heilung  der  an  der  Placenta  gesetzten  Wunde  vor 
sich  geht. 

Am  Uterus  beginnt  die  allmähliche  Rückbildung  wohl 
schon  während  der  Geburt.  Die  schnell  auf  einander  folgenden 
kräftigen  Contractionen  bewirken  durch  Compression  der  Getässe 
langsame  Verfettung  der  glatten  Muskelfasern  und  verhindern  gleich- 
zeitig durch  Compression  der  zuführenden  Gefässe  einen  Wiederersatz 
des  oxydirten  Protoplasma's. 

Die  Vorgänge,  welche  sich  hierbei  in  den  Muskelfasern  ab- 
spielen, sind  verschieden  geschildert  worden.  Während  Heschl  eine 
völlige  fettige  Degeneration  annahm,  und  von  dem  alten  Uterus 
keine  Faser  erhalten  bleiben  Hess,  war  Kölliker  geneigt,  die  Mehr- 
zahl der  Muskelzellen  nicht  zu  Grunde  gehen  zu  lassen,  soudem 
vielmehr  eine  theilweise  Atrophie,  also  directe  Rückbildung  anzu- 
nehmen, während  einzelne  vollkommen  resorbirt  werden.  Diese  Auf- 
fassung des  pueri)eralen  Processes  in  der  Musculatur  ist  am  meisten 
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im  Einklang  mit  der  Vorstellung  von  der  Ausbildung  de^  schwangeren 
Uterus,  die  zum  Theil  durch  Vermehrung,  sehr  wesentlich  aber 
durch  enorme  Vergrösserung  der  einzelnen  Zellen  zu  Stande  kommt. 
Sänger  ist  nach  seinen  Untersuchungen  mit  Luschka  und  Robin 
geneigt,  nur  eine  Verkleinerung  der  Fasern,  theilweisen  fettigen 
Untergang  ihres  Inhaltes,  aber  kein  Zugrundegehen  derselben  anzu- 
nehmen. Die  Fasern  nehmen  an  Länge  und  Dicke  ab,  die  Ver- 
fettung ist  hiemach  nur  ein  innerer  Stoffwechselvorgang  in  den 
Zellen  *). 

Beendet  ist  dieser  Process  ungefähr  nach  6  bis  8  Wochen,  wo 
der  Wochenfluss  aufhört  und  bei  nicht  stillenden  Frauen  die  Men- 
struation wiederkehrt.  (Bei  stillenden  erscheint  sie  meistens  erst 
später  wieder.)  Der  Uterus,  der  unmittelbar  nach  der  Geburt  2  Pfund 
wog,  wiegt  eine  Woche  später  nur  noch  1  Pfund,  nach  14  Tagen 
nur  ^/^  Pfund  (wobei  jedoch  erhebliche  Schwankungen  vorkommen)*), 
und  nach  ungefiihr  6  Wochen  ist  er  zu  seiner  normalen  Grösse, 
soweit  er  dies  überhaupt  thut,  zurtickgekekrt^j. 

Auf  die  Schnelligkeit  und  den  Grad  der  Uterusrück- 
bildung ist  das  Stillen  des  Kindes  von  wesentlichem  Einfluss. 
Man  kann  schon  vor  der  6.  Woche  den  Uterus  kleiner  finden,  als 
er  im  virginellen  Zustand  war  und  bei  weiterem  Anlegen  des  Kindes 
geht  er  nicht  selten  in  seiner  Grösse  noch  weiter  zurück.  Diese 
Atrophie  des  Uterus  ist  physiologisch,  wenn  sie  unter  dem 
Einfluss  der  Lactatitm  eintrat,  wenn  sie  nicht  zu  hochgradig  wird 
und  ohne  allgemeine  Störungen  einhergeht;  man  kann  mit  Sicherheit 
darauf  rechnen,  dass  nach  dem  Absetzen  des  Kindes  der  Uterus  die 
normale  Grösse  wieder  erreicht  und  die  Menstruation  wieder  eintritt. 
Hiervon  muss  man  als  pathologisch  die  Fälle  von  Atrophie  unter- 
scheiden, in  denen  der  Uterus  weit  kleiner  wird  als  normal  und  in 
denen  Zeichen  allgemeiner  Schwäche,  nervöse  Störungen,  Kreuz- 
schnierzen  etc.  sich  ausbilden;  in  den  höchsten  Graden  derart  kann 


1)  Heschl,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1852.  VIII,  228;  KöUiker, 
Mikr.  Anat.  II.  Bd,  1854.  S.  440;  Saenger,  Beitr.  z.  pathol.  Anat.  u.  klin. 
Med.  Festschrift.  Leipzig  1887.  p.  134;  Bernstein^  Diss.  inaug.  Dorpat  1883; 
Luschka,  Anatoniie  des  Menschen.  II.  Bd.  2.  Theil.  S.  365;  Ifobm,  Arch. 
gen^r.  1848;  Meola,  Morgagni  1884.  Januar;  Mayor,  Arch.  d.  phvs  Paris 
1887.  3.  Serie  X.  p.  560.  S.  a.  Dittrich,  Zeitschr.  'f.  Heilk.  B.  X.  Heft  1.  — 
-I  Hecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  85.  —  ^)  FrieiUänder,  Phys.  anat.  Unters, 
über  den  Uterus.  S.  19  u.  31  und  Arch.  f.  Gvn.  B.  IX.  S.  22;  Langhans, 
Arch.  f.  Oyn.  Bd.  VIII.  S.  287;  Leopold,  Arch.  für  Gvn.  Bd.  XII.  S.  169; 
de  *Sineiy,  Arch.  de  tocol.  1876.  p.  749;  Julsttter,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XIII. 
H.  1  u.  Berl.  klin.  W.  1880.  No.  2  u.  3. 
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68  zu  dauernder  üterusatrophie  kommen.  Die  Ursache  liegt  hier 
meist  in  zu  lauge  fortgesetztem  Nähren  des  Kindes^). 

An  der  Innenfläche  des  Uterus  bleibt  bei  der  Ausstossung 
des  Eies  verschieden  viel  von  der  Schleimhaut  zurück.  Mitunter 
wird  das  fast  nur  von  der  Dec.  refl.  bedeckte  Ei  ausgestossen,  ge- 
wöhnlich sitzen  aber  auf  der  refl.,  mit  ihr  eng  verbunden,  Fetzen 
der  Dec.  vera  von  sehr  verschiedener  Grösse.  Nach  Friedländer 
findet  die  Bildung  der  neuen  Schleimhaut  in  folgender  Weise  statt. 
Alles,  was  von  der  mit  Blut  reichlich  infiltrirten  Zellenschicht  zurück- 
geblieben ist,  sowie  die  obersten  Lagen  der  Drüsenschicht  exfoliiren 
allmählich  und  gehen  mit  den  Lochien  ab,  so  dass  die  plattgedrückten 
dicht  über  der  Muscularis  liegenden  Drüsenschläuche  eröflfnet  werden, 
und  ihr  Cylinderepithel  das  neue  Schleimhautepithel  der  inneren 
Uterusfläche  bildet.  Indem  das  zwischen  den  Drüsenschläuchen 
liegende  Bindegewebe  sich  reorganisirt  und  stärker  wuchert,  kommt 
es  in  Folge  der  Dickenzunahme  der  Schleimhaut  zu  einer  Ausziehung 
der  früher  nur  sehr  flachen  Recessus  des  Epithels,  so  dass  auf  diese 
Weise  in  der  neuen  Schleimhaut  auch  die  Uterusdrüsen  wieder  ge- 
bildet werden. 

Die  Placentar stelle  verhält  sich  nach  der  Geburt  ebenso, 
wie  die  übrigen  Theile  des  Uterus,  nur  sind  die  dieselbe  durch- 
brechenden Sinus  eröfi'net.  Ein  Theil  dieser  Sinus  ist  übrigens  nach 
Friedländer  schon  vom  achten  Monat  der  Schwangerschaft  an,  zum 
Theil  durch  Einw^auderung  von  Riesenzellen  aus  der  Scrotina,  throm- 
bosirt.  Die  noch  offenen  Sinus  throml)osiren  jetzt  und  der  Thrombus 
organisirt  sich  entweder  von  den  Endothelien  aus  oder  durch  Ein- 
wanderung weisser  Blutkörperchen  zu  jungem  Bindegewebe.  Die 
Schrumi)fung  dieses  gallertartigen  Gewebes  geht  nur  sehr  laugsam 
vor  sich,  so  dass  daran  die  Placentarstelle  mitunter  noch  vier  bis 
fünf  Monate  nach  der  Geburt  deutlich  zu  erkennen  ist^). 

Die  Scheide  bildet  sich  weit  langsamer  und  unvollständiger 
zurück.  Nach  der  Entbindung  hängt  die  vordere  Wand  schlaff 
herunter.  Erst  in  der  dritten  oder  vierten  Woche  beginnt  eine 
deutliche  Verengerung  und  Faltenbildung   in  der  Seheide,    doch  er- 


1)  Fromrnel,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  7.  S.  305;  Thom^  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  16.  S.  57;  Kl  ei  mv  achter^  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  17.  S.  43;  P,  MilUer,  Bern,  über  phys.  u.  path.  Involution  d.  Uterus. 
Festschrift  f.  KölUker.  Leipzig  1887.  —  ^)  S.  Virchow,  Ges.  Abb  S.  782; 
Priestley.  Lectures  on  the  devel.  of  the  grav.  ut.  p.  100;  Rftbin,  Mein,  de 
Tacad.  inip.  de  M<^d.  1861.  p.  137;  Diuicdn,  Obst.  Res.  p.  1H6;  Kundrat, 
Stricker's  med.  Jahrb.  1873.  S.  167. 
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langt  dieselbe  ihre  frühere  Enge  und  runzelige  Beschaflfenheit  nie 
ganz  wieder.  Nur  ausnahmsweise  verengt  sich  die  Scheide  und 
besonders  der  Scheideneingang  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Geburt  so  auffallend,  dass  ein  Unterschied  gegen  früher  kaum  existirt. 

Im  Scheideneingang  findet  man  bei  Primip.  ganz  regelmässig, 
bei  Mnltip.  sehr  häufig  die  früher  geschilderten  kleinen  Schleimhaut- 
verletzungen. Bei  Primip.  sind  die  Stücke  des  zerrissenen  Hymen 
dicht  mit  Blut  sugillirt  und  fallen  der  Zerstörung  durch  Gangraen 
anheini,  so  dass  im  Scheideneingang  nur  einige  war/ige  oder  zungen- 
fönnige  Erhabenheiten,  die  Car.  myrtif.,  zurückbleiben.  Das  Frenulum 
ist  häufig  zerstört,  die  äusseren  Genitalien  klaften  und  bilden  sich 
gleichfalls  nur  unvollständig  zurück. 

Die  Umgebung  des  Uterus  und  der  Scheide,  das  sub- 
peritoneale Bindegewebe,  bleibt  noch  länger,  als  die  eigentliche 
Rückbildung  des  Uterus  dauert,  aufgelockert  und  insbesondere  ist 
die  Straffheit  der  vorderen  Bauchwand  erst  nach  Monaten, 
wenn  überhaupt,  wieder  erlangt.  Je  weniger  der  habituellen  Ver- 
stopfung der  Wöchnerinnen  und  dem  dadurch  bedingten  Meteorismus 
entgegengearbeitet  wird,  je  früher  bei  schwerer  Arbeit  eine  dauernde 
Anspannung  der  Bauchrauscnlatur  eintritt,  desto  leichter  kommt  es 
zur  dauernden  Diastase  der  Recti,  zwischen  welche  die  Bauchpresse 
bemiös  die  Darmsohlingen  vordrängt,  desto  eher  auch  zu  den  sonstigen 
Folgen  der  Erschlaffung  der  Bauchwand. 

Die  zur  Milchbilduug  führenden  Veränderungen^)  au  den 
Brüsten,  die  während  der  Gravidität  eingeleitet  wurden,  setzen  sich 
im  Wochenbett  fort.  Das  Secret,  das  sich  schon  während  der 
Schwangerschaft  durch  leichten  Druck  aus  der  Brustdrüse  heraus- 
pressen Hess,  wird  jetzt  massenhaft  abgesondert.  Dasselbe  stammt 
aus  zwei  Quellen:  Der  flüssige  Theil  ist  ein  einfaches  Transsudat 
aus  dem  Blut,  die  morphologischen  Bestandtheile  stammen  von  den 


1)  Donne,  Du  lait  etc.  Paris  1837;  Franz  Simon,  Die  Frauenmilch  etc. 
Berün  1838;  Scherer,  Artikel  Milch  in  Wagner's  Handwörterbuch  d.  Phvs. 
B.  II.  1845.  S.  449;  G.  Veit,  Verh.  d.  Bcrl.  Ges.  t.  Geb.  1852.  VI.  S.  12; 
Becquerel  imd  Vernois,  Comptes  rendus  T.  XXXVI.  p.  188,  und  L'Union 
1857.  26;  Moleschott,  Phys.  d.  Nahrungsmittel.  Giessen  1859;  Hoppe,  Vir- 
chow's  Arch.  B.  XVII.  1859.  S.  417;  v.  Gorup-Besanez,  Lehrbuch  d.  physiol. 
Chem.  3.  Aufl.  Braunschweig  1875.  S.  421;  Beigel,  Virchow's  Archiv.  1868. 
B.XLII.  S.  443;  Langer,  Stricker's  Handb.  d.  L.  v.  d.  Geweb.  Leipzig  1870. 
IV.  S.  627;  Kehrer,  Arch  f.  Gyn.  B.  II.  S.  1;  Fleischmann,  Klinik  der 
Paediatrik.  I,  Wien.  1875;  Mendes  de  Leon,  Ztschr.  f.  Biol.  B.  17.  S.  501. 
1881;  Coen,  Ziegler  u.  Xauiverk's  Beitr.  Bd.  II.  Heft  1. 
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_XiB|i«^»-|3ili?äii|3D.gj^.#2.  Darcbarhnllt  darch  div  EndblU- 
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i;^«S'';M2^^'ll»j^»|i!n^it  der  Milvh.  Lein£i<r  Ift79  siani- 
¥äV^*!^f<SVZm^if'^'m--  -  -)  Verh.  <l    b.  Ges.  f.  Clyn. 


Die  Milchbildung.  267 

genau  an  eine  bestimmte  Zeit  gebunden.  Schon  bei  Hochgchwangeren^ 
bei  denen  man  nur  selten  ein  Secret,  welches  fast  unveränderte  im 
Transsudat  schwimmende  Zellen  enthält  ^  aus  der  Drüse  drückt, 
findet  man  meistens  die  fettige  Degeneration  der  Zellen  schon  so 
vorgeschritten,  dass  die  Colostrumkörperchen  nur  vereinzelt  getroffen 
werden.  Bei  ganz  frischen  Wöchnerinnen  entleert  sich  das  soge- 
nannte Colostrum,  welches  sich  dadurch  charakterisirt,  dass  in 
sehr  wässerigem,  nur  wenig  weiss  aussehendem  Secret  Streifen  einer 
dicklichen  citronengelben  Flüssigkeit  auftreten.  Diese  Streifen  be- 
stehen fast  ganz  ausschliesslich  aus  Fetttröpfchen  von  sehr  ver- 
schiedener Grösse  (Colostrumkörperchen  findet  mau  nur  sehr  ver- 
einzelt darin).  Von  der  fertigen  Milch  unterscheidet  sich  das 
Colostrum  dadurch,  dass  die  verfetteten  Zellen,  die  noch  vielfach 
an  einander  kleben,  und  das  seröse  Transsudat  sich  noch  nicht  ge- 
hörig gemischt  haben  und  dass  es  beim  Kochen  gerinnt,  also  eiweiss- 
haltig  ist.  Mischen  sich  beide  Bestandtheile  inniger,  so  dass  die 
einzelnen  Fetttröpfchen,  die  immer  noch  eine  sehr  verschiedene 
Grösse  zeigen,  fast  durchgehends  isolirt  sind,  so  ist  die  fertige 
Milch  gebildet.  In  derselben  hat  das  Albumin  sich  in  Casein  um- 
gewandelt ^). 

Die  Milch  enthält  nach  Vemois  und  Becquerel  (Mittel  aus  89  Ana- 
lysen) unter  1000  Theilen  889  Theile  Wasser  und  111  feste  Stoffe,  nämUch 
Casein  39,24^  Butter  26^3;  Milchzucker  43^^  und  anorganische  Salze  (beson- 
ders phosphors.  Kalk)  l^yg. 

Die  Milchfette  entstehen  ohne  Zweifel  aus  Eiweisssubstanzen,  und 
das  Albumin,  welches  das  Colostrum  enthält,  bildet  sich  in  Casein  um. 
Kemmerich  ^)  hat  nachgewiesen,  dass  in  frischem  Colostrum  auch  nach  der 
Entleerung  aus  der  Brustdrüse  das  Casein  sich  unter  entsprechender  Ab- 
nahme des  Albumins  vermehrt,  doch  ist  nach  Zahn^)  auch  in  der  fertigen 
Milch  noch  etwas  Albumin  (0,ioe— 1,45%).  Dasselbe  bildet,  wenn  die  Milch 
gekocht  worden,  kleine  Coagula,  die  bei  vorsichtigem  Abgiessen  auf  dem 
Boden  des  Gefässes  liegen  bleiben.  Das  Casein  ist  nach  Kehrer  in  den 
Trümmern  der  Drüsenzellen  enthalten,  die  aufgequollen  und  unsichtbar 
geworden  mit  dem  Milchserum  einen  dünnen  Schleim  bilden  und  das 
Emulgens  der  Fettkügelchen  darstellen. 

Die  interessante  Frage  nach  dem  Uebergang  bestimmter  Arznei- 
mittel ist  besonders  von  Stumpft)  und  Fehling^)  angeregt  worden,  Zelecki^) 
wie  Vecil ')  haben  ähnliche  Versuche  mit  gleichfalls  positivem  Resultat  an- 

^)  S.  Opitz,  Centr.  f.  Gvn.  1884.  No.  83.  —  »)  s.  Centralbl.  f.  die  med. 
Wissensch.  1867.  No.  27  und  Pfiüger's  Archiv.  B.  II.  S.  401.  —  3)  Pflüger's 
Archiv.  1869.  S.  598.  —  *)  Stumpf,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  30. 
~  ^  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  27.  S.  331.  1.  c.  S.  51.  —  ^)  Berl.  klin.  Woch.  1888. 
4.  u.  5.  —  ^)  Am.  Pract.  18H6.  p.  222. 
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gestellt.  Sehr  bemerkenswerth  ist  auch  der  Uebergang  des  immunisirenden 
Antitoxins  des  Tetanus  in  die  Milch  und  die  dadurch  erfolgende  Imrouni- 
sirung  der  Säuglinge,  wie  dies  von  Brieger  und  Ehrlich  ^)  nachgewiesen  ist. 

Das  klinische  Bild  des  Wochenbettes. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Wochenbettes, 
welche  diesen  anatomischen  Veränderungen  entsprechen, 
characterisiren  sich  als  Reconvalesceuz,  nicht  als  eine  Er- 
krankung. Nach  beendigtem  Geburtsgeschäft  ftlhlt  sieh  die  Wöch- 
nerin, wenn  auch  matt,  so  doch  erleichtert  und  behaglich;  jedoch 
stellt  sich  in  Folge  der  Aufregung  bei  der  Geburt  Schlaf  selten 
sofort  ein.  Sehr  bald  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  tritt  mit- 
unter ein  kurzer  Frost^)  auf.  Derselbe  kommt  nur  in  Folge  der 
Entblössung  bei  transpirirender  Haut  zu  Stande,  besonders  leicht 
dann,  wenn  die  Zimmertemperatur  niedrig  ist.  Dieser  Frost  ist 
keineswegs  von  übler  prognostischer  Bedeutung,  auch 
nicht  der  Vorläufer  einer  Erkrankung.  Gleich  nach  der  Geburt 
beginnt  die  Temperatur  um  einige  Zehntel  Grade  zu 
steigen.  Doch  bleiben  die  Tagesschwankungen  an  der  Curve  des 
normalen  Wochenbettes  noch  erkennbar.  Die  Temperatur  ist  daher 
10  Stunden  nach  der  Geburt  am  höchsten,  wenn  die  Geburt  am 
Morgen  erfolgt.  Diese  Steigerung  der  Temperatur  in  den  ersten 
Stunden  des  Wochenbettes  addirt  sich  ti])rigens  zu  der  geringen 
Steigerung,  welche  am  Ende  der  Geburt  zu  bestehen  pflegt,  so  dass 
8 — 12  Stunden  nach  der  Entbindung  die  absolute  Steigerung  über 
das  noraiale  Mittel  0,5^  (bei  Erstgebärenden  auch  wohl  0,8^)  zu 
betragen  pflegt.  Es  kann  daher  bei  am  Morgen  erfolgter  Geburt 
am  Abend  38^  erreicht  werden.  Der  auf  diese  geringe  Temperatur- 
erhöhung folgende  Abfall  ist  wiederum  am  grössten,  wenn  er  mit 
dem  regelmässigen  morgendlichen  Absinken  zusammenfällt;  37^  und 
noch  etwas  tiefer  kann  erreicht  werden. 

Einzelne,  wenn  auch  nicht  allzu  seltene  Ausnahmen  von  diesem 
Verlauf  der  Curve  kommen  dann  vor,  wenn  schon  gegen  das  Ende 
der  Geburt  unter  dem  Einfluss  der  Geburtsarbeit  (s.  o.  S.  230)  die 
Temperatur  bis  38,5 '^y  selbst  39^  und  mehr  erreichte.  Es  braucht 
hierauf  zwar  keine  Erkrankung  zu  folgen,  aber  man  kann  diese 
Steigerung  in  den  ersten  12 — 24  Stunden  noch  bemerken  und  soll 
sie  jedenfalls  l)eachten. 


1)  D.  med.  Woch.  1892.  No.  18.  —  2)  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  150. 
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Häufig  wenn  auch  nicht  constant  folgt  der  Curve  des  ersten 
Tages  nach  1  oder  2tägiger  normaler  Temperatur  eine  zweite,  sehr 
leichte  Steigerung  um  einige  Zehntel  Grade,  höchstens  bis  38^^ 
während  der  Puls  eine  sehr  geringe  Freciuenz  behält  und  das  All- 
gemeinbefinden vortrefflich  ist.  Bedingt  ist  diese  Temperaturerhöhung 
durch  die  Verbrennung  der  bei  der  Involution  des  Uterus  zur  Re- 
sorption gelangenden  organischen  Substanzen.  Dieselbe  wäre  vielleicht 
noch  bedeutender,  wenn  nicht  durch  die  Verdunstung  der  starken 
Schweisse  eine  beträchtliche  Wärmemenge  gebunden  würde,  und 
wenn  nicht  in  den  Lochien  und  der  Milch  eine  Menge  organischer 
Verbindungen  den  Organisnms  nur  unvollständig  verbrannt  verliessen. 
Gleichzeitig  mit  dieser  noch  ganz  in  den  Bereich  der  Norm  zu  rech- 
nenden geringen  Temperaturerhöhung  auf  höchstens  38®  entwickelt 
sich  der  Eintritt  der  Milchsecretion  und  man  war  besonders  früher 
geneigt,  auf  letzteren  diese  geringe  Erhöhung  der  Temperatur  zu  be- 
ziehen und  sprach  deshalb  von  Milchfieber.  Man  bemerkt  aller- 
dings bei  stillenden,  wie  natürlich  besonders  bei  nichtstillenden  Frauen 
eine  Schwellung  der  Brust,  die  bei  letzteren  schmerzhaft  wird ;  aber 
eine  wirkliche  Erkrankung  stellt  diese  Erscheinung  nicht  dar.  Nach 
Verlauf  kurzer  Zeit  erfolgt  die  Abschwellung  und  damit  ist  die 
normale  Milchsecretion  vollständig  im  Gange;  stillt  die  Mutter  nicht, 
80  erlischt  sie  bald.  (Bei  stillenden  Frauen  nimmt  übrigens  die 
Quantität  der  Milch  bis  zinn  sechsten  oder  siebenten  Monat  zu,  vom 
achten  Monat  an  aber  meistens  ab). 

Die  Schwellung  der  Brust  am  3.  bis  4.  Wochenbettstage  trifft 
nicht  immer  mit  der  erw^ähnten  Temperaturerhöhung  zusammen  und 
ist  an  sich  niemals  mit  einer  solchen  verbunden,  erklärt  also  keine 
fieberhafte  Störung  des  Befindens,  ein  Milchfieber  in  diesem 
Sinne  existirt  nicht. 

Die  Pulsfrequenz  ist  im  normalen  Wochenbett,  von  indivi- 
duellen Schwankungen  abgesehen,  in  der  Regel  gering,  meistens  um 
60  oder  70  herum,  häufig  niedriger,  noch  unter  50,  ja  sie  kann 
bis  unter  40  fallen.  Diese  geringe  Frequenz  des  Pulses  hat  eine 
sehr  günstige  prognostische  Bedeutung.  Der  Blutdruck  sinkt  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Geburt,  während  eine  Zunahme  der  arte- 
riellen Spannung  nach  Kehrer  wahrscheinlich  ist*). 

1)  S.  Meyburg,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XII.  S.  114,  und  Centralbl.  f.  d.  Gyn. 
1878.  No.  6  u.  Lebedeff  u.  Porochjakow,  Centr.  f.  Gyn.  1884.  S.  1;  Fritsch, 
Centralbl.  f.  die  med.  Wiss.  1875.  S.  47;  Kehrer,  Ueber  die  Voränderungen 
der  Pulscurve  etc.  Heidelberg  188G. 
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Ueber  die  Ursache  der  physiologischen  Herabsetzung  der  Pulsfre- 
quenz im  Wochenbette  gehen  die  Ansichten  weit  auseinander.  Blot ') 
brachte  die  Erscheinung  nach  sphygmographischen  Untersuchungen  in 
Verbindung  mit  vermehrter  arterieller  Spannung  im  Wochenbett;  Hemey^) 
erklärte  diese  letztere  Erscheinung  mit  der  plötzlichen  Ausschaltung  zahl- 
reicher Gefässstämme  bei  der  Geburt.  In  gewissem  Sinne  reiht  sich 
Schroeders  Auffassung  der  puerperalen  Pulsverlangsaraung  diesen  Auto* 
ren  an;  derselbe  ging  davon  aus,  dass  die  Anforderungen,  welche  während 
der  Schwangerschaft  an  das  Herz  in  gesteigertem  Maasse  gestellt  werden, 
allmählich,  vielleicht  im  Zusammenhang  mit  der  übrigens  nicht  nachge- 
wiesenen Herzhypertrophie,  bei  einer  Pulsfrequenz  von  80  Schlägen  be- 
friedigt werden  können ;  wenn  nun  nach  der  Geburt  durch  die  Ausschal- 
tung grosser  Gefässbezirke  die  Arbeit  für  das  Herz  geringer  gewoi'den 
ist,  so  kann  die  Versorgung  mit  Blut  bei  einer  niedrigeren  Fi'equenz 
erfolgen.  Die  Anschauung  hat  aber  in  sich  neben  der  unsicheren  Basis 
der  Herzhypertrophie  noch  die  Schwierigkeit,  dass  die  Erscheinung  keines- 
wegs sofort  nach  der  Geburt,  sondern  vorzugsweise  erst  in  den  späteren 
Tagen  des  Wochenbettes  und  übrigens  auch  stärker  bei  Mehrgeschwän- 
gerten, als  bei  Erstgeschwängerten  zur  Geltung  kommt. 

Frifsch^)  versucht  als  Hauptursache  der  Pulsverlangsamung  die  kör- 
perliche Ruhe  in  horizontaler  Rückenlage  darzustellen,  um  so  mehr,  da 
er  sich  von  einer  Abnahme  des  Blutdruckes  im  Wochenbett  überzeugte. 
Doch  sind  auch  hiergegen  Bedenken  nicht  ganz  zurückzuweisen,  so  dass 
Loehlein^)  gewisse  nervöse  Einflüsse  neben  dieser  Ruhe  heranzog;  Ols- 
hausen  *)  jedoch  ist  geneigt  der  Aufnahme  von  Stoffen,  insbesondere  von 
Fetten  aus  dem  sich  rückbildenden  Uterus  in  den  Kreislauf  eine  beson- 
dere Bedeutung  beizulegen  und  jedenfalls  kann  man  hierdurch  die  zu- 
nehmende Deutlichkeit  der  Pulsverlangsamung  an  den  späteren  Wochen- 
bettstagen erklären. 

Regelmässig  zeigen  die  Wöchnerinnen  schon  sehr  bald  nach 
der  Entbindung  die  ganze  erste  Woche  hindurch  eine  Neigung  zu 
profuser  S  e  h  w  e  i  s  s s  e  c r e t i  o n ,  die  hauptsächlich  während  des 
Schlafes  eintritt.  Nach  den  Angaben  von  Ahlfeld^)  geht  die.se  Er- 
scheinung Hand  in  Hand  mit  der  üterusrückbildung.  Auch  noch 
nach  der  ersten  Woche  ist  die  Thätigkeit  der  Haut  erhöht. 

Die  Lungencapacität  nimmt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gegen 
die  in  der  Schwangerschaft  zu'');  die  Respiration  ist  massig  fre- 
quent;    circa  12  bis  25  in  der  Minute. 

Der  Appetit  der  Wöchnerinnen  ist  vermindert,  der  Duret  der 


1)  Bulletin  de  l'acad.  de  med.  1862—3.  p.  925.  —  2)  ßuU.  de  l'acad. 
de  m6d.  1863.  No.  21.  p.  926  und  Archives  gen.  de  med.  1868.  s.  übrigens 
Heini,  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gvn.,  Festschrift,  Stuttgart  1889.  p.45.  —  ')  Arch. 
f.  Gyn.  B.  Vlll.  S.  383.  —  *)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  491.  —  «)  Centr. 
f.  Gvn.  1881.  No.  3.  —  «)  Ber.  u.  Arb.  Bd.  III.  S.  81.  —  •)  S.  Dohrn,  M.  f. 
G.  B.  28.  S.  460. 
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etwas  erhöhten  Temperatur  und  der  massenhaften  Ausscheiilungen 
wegen  oft  etwas  vermehrt.  Die  noch  eben  stark  ausgedehnten 
Muskeln  der  vordem  Bauchwand  gewinnen  ei'st  langsam  ihre  Straff- 
heit wieder,  daher  ist  der  Stuhlgang  träge  und  häufig  mehrere  Tage 
hindurch  vollständig  angehalten.  Die  Secretion  des  Harnes  ist  zwar 
vermehrt  (die  HamstofFausscheidung  absolut  etwas  verringert),  der 
Drang  zum  Harnlassen  jedoch  gering:  sehr  häufig  ist  eine  12  bis 
14  Stunden  oder  auch  länger  dauernde  Harnverhaltung^). 

Olshauseu')  hält  nach  dem  Vorgang  von  Mattet  diese  Harnver- 
haltung für  bedingt  durch  eine  Knickung  der  Harnröhre,  besonders 
deshalb,  weil  nach  einmal  überwundenem  Hinderniss  die  weitere  Ent- 
leerung meist  leicht  erfolgt.  ^SchroerJer  nahm  an,  dass  im  Verlauf  der 
Schwangerschaft  die  Blase  allmählich  an  eine  grössere  Dehnung  ihrer 
Wandungen  sich  so  gewöhnt,  dass  sie  auch  unter  den  bestehenden 
ungünstigen  Verhältnissen  annähernd  die  frühere  Quantität  Harn  hal- 
ten kann.  Nach  der  Entbindung  wird  die  Blase,  die  jetzt  die  Kugel- 
gestalt wieder  annehmen  kann,  bei  gleichem  Ausdehnungsgefühl  eine 
sehr  viel  beträchtlichere  Quantität  Urins  fassen  können  als  vor  der 
Geburt,  und  da  für  gewöhnlich  der  Harndrang  ohne  Zweifel  durch 
eine  ungewohnte  Ausdehnung  der  Blase  bedingt  ist,  so  wird  derselbe 
sich,  da  die  Blase  während  der  Dauer  der  Schwangerschaft  allmählich 
an  eine  grössere  Dehnung  sich  gewöhnt  hat,  ungewöhnlich  spät  einstellen. 
—  Schicarz  ^)  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  die  Kraft  der  Bauch- 
presse, welche  normaler  Weise  den  Urin  entleert,  bei  Wöchnerinnen,  be- 
sonders in  der  Rückenlage,  so  gesunken  ist,  dass  dieselben  unfähig  wer- 
den, spontan  Urin  zu  lassen.  Henschel*)  will  neben  dem  Fehlen  der 
Bauchpresse  den  Druck  auf  die  untere  Blasengegend  anschuldigen. 

Die  Form  der  Harnverhaltung,  welche  auf  Schwellung  der  Urethral- 
gegend,  auf  Infection  hier  vorhandener  Läsionen,  beruht  oder  bei  circum- 
scripter  Peritonitis  auftritt,  hat  hiermit  nichts  zu  thun;  die  letztere  ist 
analog  der  Darmparese  bei  Peritonitis  oder  manchmal  so  zu  erklären, 
dass  die  Blase  nicht  ohne  weiteres  entleert  werden  kann,  weil  der  durch 
Entzündungsproducte  hinten  fixirte  Uterus  der  sich  entleerenden  Blase 
nach  vorn  nicht  folgen  kann,  und  die  Blase  also  gewissermaassen  mecha- 
nisch ausgedehnt  erhalten  wird. 

Der  Zuckergehalt  des  Harns  im  Puerperium  ist  nach  den  neueren 
Arbeiten*)  von  Hempel,  Johannovsky,  Gubler   und   besonders   von 

')  Whicfcel,  Studien  über  den  Stoffw.  bei  d.  Geb.  u.  im  Wochenbett. 
Rostock  1.SB5.  S.  65—83.  —  2)  Arch.  f.  Gvn.  B.  II.  S.  273.  —  ^)  Zeitschr. 
f.  Gyn.  u.  Geb.  B.  12.  S.  86.  —  *)  Diss.  inaug.  Heidelberg  1889.  --  ^)  Jilot, 
Comptes  reudus.  XLIIl.  p.  676;  Leconte,  Comptes  rendus.  XLIV\  p.  1331; 
Kirsten,  M.  f.  G.  1857.  9;  Hofmeister,  Ztschr.  f.  phvs.  Chemie.  B.  I.  S.  101; 
Johannovski/y  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  448;  Hempel,  e.  1.  B.  VIII.  S.  312; 
P,  Kaltenbach,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  4.  S.  161 ;  de  Sinety,  Gaz.  med. 
de  Paris.  1876.  p.  321;  Gubler,  e.  1.  S\  571. 
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Ney^)  sichergestellt,  wenn  auch  nicht  in  der  von  Blot  zuerst  be- 
haupteten Weise,  dass  jede  Wöchnerin  Zucker  im  Harn  habe,  und 
zwar  um  so  mehr,  je  stärker  die  Milchsecretion  sei.  Nach  den 
neueren  genauen  chemischen  Arbeiten  von  Hofmeister^  Johannovsky 
und  Ney  ist  es  vielmehr  die  Milchstauung,  die  vorübergehende 
Glycosurie  bedingt. 

Ob  die  Peptonurie,  wie  Fischel^)  will,  eine  regelmässige  Erscheinung 
des  Puerperiums  ist,  ist  immerhin  noch  nicht  sicher. 

Die  oben  geschilderte  allmähliche  Rückbildung  des  Uterus  bringt 
folgende  für  die  Untersuchung  wahrnehmbare  Erscheinungen  an 
den  Wöchnerinnen  hervor. 

Nach  Herausbef()rderung  der  Plaeenta  steht  der  Uterus  zuerst 
etwas  unterhalb  des  Nabels,  steigt  aber  dann  nach  dem  Aufhören 
der  stärksten  Contraction  wieder  etwas  höher.  Dabei  liegt  der 
Uterus  immer  mit  seiner  vordem  Wand  oder  mit  dem  Fundus  der 
vorderen  Bauchwand  an,  nur  selten  legen  sich  Darmschlingen  zwischen 
ihn  und  die  letztere,  niemals  zwischen  ihn  und  die  Blase;  übrigens 
ist  der  Uterus  nach  der  Entbindung  sehr  beweglich  in>  Abdomen, 
so  dass  man  ihn  bis  an  die  Leber  hinauf  legen  und  fast  in  das 
Becken  hinein  drücken  kann.  Bei  weitem  am  häufigsten  liegt  der 
Utenis  seiner  Lage  in  der  Schwangerschaft  entsprechend  etwas  nach 
rechts-,  die  sich  füllende  Blase  hebt  ihn  regelmässig  zeitweise  in 
die  Höhe. 

Schon  bald  nach  der  Geburt  legt  sich  der  Uterus  in  starke 
Anteflexio,  indem  auf  der  einen  Seite  der  Fundus  der  vorderen 
Bauchwand  anliegt,  auf  der  andern  Seite  der  Cervix  sich  der  Länge 
der  Scheide  entsprechend  fomiirt;  in  den  späteren  Tagen  des 
Wochenbettes  mit  der  zunehmenden  Verkleinerung  des  Organe» 
bildet  sich  aus  dieser  starken  Knickung  nach  vorn  die  noimale 
Anteflexio  aus.  Die  Portio  vaginalis  erreicht,  soweit  sie  es  überhaupt 
thut,  erst  nach  einigen  Wochen  ihren  früheren  Zustand  wieder. 

Die  aussen  dem  Bauch  aufgelegte  Hand  kann  sich  von  der 
ganz  regelmässig  zunehmenden  Verkleinerung  des  Uterus  tiberzeugen, 
ja  man  kann  sie  auch  durch  Messung  feststellen;  derselbe  bleibt  bi» 
zum  zehnten  oder  zwölften  Tage,  häufig  noch  weit  länger,  schon 
von  aussen  zu  fühlen. 


1)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  35.  S.  239.  —  2)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXIV  H.  3 
u.  C.  f.  Gyn.  1889.  p.  473;  Biagio,  Ann.  di  est.  1887.  April;  Koettnitz, 
Deutsche  med.  Woch.  1888.  No.  14.  1889.  44;  Thomsen,  Deutsche  med. 
AVoch.  1889.  44. 
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spürt,  wenn  der  Uterus  nur  einen  geringen  Grad  von  dauernder 
Zusamnienziehung  zeigt;  sie  fehlen  daher  gewöhnlich  bei  Erstge 
bärenden,  während  sie  bei  Mehrgebärenden  sieh  regelmässig  ein- 
stellen und  zwar  besonders  unter  dem  Einfluss  des  Anlegens  des 
Kindes,  aber  auch  ohne  dasselbe.  Bei  Erstgebärenden  weisen  stärkere 
Nachwehen  oft  auf  die  Retention  eines  Coagulum  hin,  nach  dessen 
Ausstossung  sie  verschwinden.  Ist  der  ersten  Geburt  ein  Abortus 
vorausgegangen,  so  treten  meist  Nachwehen  auf,  doch  können  sie 
auch  fehlen.  Bei  langsam  verlaufenden  Geburten  fehlen  sie  in  der 
Regel,  während  sie  am  stärksten  sind,  wenn  der  Uterus  sehr  aus- 
gedehnt und  die  Austreibungsperiode  mit  wenigen  Wehen  verlaufen 
war.  Von  anderen  Schmerzen  unterscheidet  man  sie  durch  ihr 
periodisches  Auftreten ,  durch  den  eigenthtimlichen  wehenartigen 
Character,  durch  die  Steigerung  des  Lochialflusses  nach  jeder  Wehe, 
und  durch  die  vermittelst  der  aufgelegten  Hand  fühlbare  Erhärtung 
des  Uterus;  durcli  die  Palpation  des  Utenis  kann  man  die  Contraction 
herbeiführen  und  gleichzeitig  die  Angabe  der  Wöchnerin  über  den 
Schmerz  erhalten.  Uebrigens  wird  die  Erecheiuung  von  der  Wöch- 
nerin selbst  meist  als  Wehe  gedeutet.  Häufig  zeigen  sie  sich  nur 
am  ersten  Tag,  mitunter  dauern  sie  bis  zum  dritten  oder  vierten 
Tag,  sehr  selten  noch  länger.  Fehlten  sie  um  diese  Zeit  und  zeigen 
sie  sich  erst  später,  so  hat  man  es  nicht  mit  physiologischen  Nach- 
wehen, sondern  mit  einer  Erkrankung  zu  thun. 

Bailly  ^)  und  Andrejeic  2)  machen  darauf  aufmerksam,  dass  man  der 
Regel  nach  auch  in  der  ersten  Zeit  dos  Wochenbettes  an  den  Seiten  des 
Uterus  das  Uteringeräusch  hören  kann.  B.  fand  es  unter  78  Wöchne- 
rinnen 68  mal.  Es  verschwindet  oder  wird  wenigstens  schwächer  während 
einer  Nach  wehe,  und  dauert,  indem  es  allmählich  an  Stärke  abnimmt, 
selten  über  den  dritten  oder  vierten  Ta<?  des  Puerperium  hinaus. 

Die  Ausscheidung  aus  den  Genitalien,  die  Wochenreinigung 
(Lochien)'^),  ist  mehrere  Stunden  lang  rein  blutig  mit  Fibrin- 
gerinseln*), dann  beginnt  die  Exsudation  einer  serösen,  alkalisch 
reagirenden  Flüssigkeit,  die  Vaginalschleim  mit  sich  führt.  In 
den  zwei  oder  drei  ersten  Tagen,  oft  aber  auch  noch  später,  ist 
das  Blut  noch  so  reichlich,  dass  die  Lochien  (Lochia  rubra)  dunkel- 


1)  Arch.  de  tocolo^ne.  1874.  p.  440.  —  2)  Ebenda  1886.  15.  IV.  — 
^)  Scherer,  Chemisclie  u.  mikrosk.  Unters,  z.  Path.  Heidelb.  1845.  S.  131 ; 
Carl  Rokitansky  jun.,  Stricker's  med.  Jahrb.  1874.  H.  2.  S.  161;  Kustache, 
Journ.  d'accouch.  1884.  No.  3.  —  *)  Wertheimer^  Virchow's  Archiv.  B.  XXI. 
II.  3.  S.  314  u.  Marchiuneschiy  Aunali  di.  Ost.  Nov.  1881  und  Geunaio  1882. 
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reib  sind;  am  dritten,  vierten  und  manchmal  noch  am  fünften  Tage 
ist  weniger  Blut  darin,  so  dass  die  Lochien  (Lochia  serosa)  blassroth, 
fleischwasserähnlich  aussehen.  In  denselben  findet  man  unter  dem 
Mikroskop  Blntköii)erchen,  platte  Epithelien,  Schleimkörperchen  und 
mitunter  Deciduareste.  Auch  Mikroorganismen^)  finden  sich  regel- 
mässig, und  zwar  während  der  ersten  Woche  in  zunehmender  Menge. 
Doch  muss  man  wohl  unterscheiden,  wo  man  die  Lochien  zur  Unter- 
suchung entnimmt;  nach  Döderlein^)  ist  der  Uterus  auch  im  Wochen- 
bett stets  frei  von  Mikroorganismen,  erst  vom  inneren  Muttermund 
abwärts  kommen  sie  vor.  Die  Lochien  stellen  einen  günstigen 
Nährbo<len  für  das  Wachsthum  der  Mikroorganismen  dar  und  in  der 
8cheide,  besonders  in  der  Nähe  des  Scheideneinganges,  können,  selbst 
wenn  in  der  Schwangerschaft  keine  infectiöse  Beschaffenheit  des 
Scheidensecretes  bestand,  pathogene  Mikroorganismen  vorkommen, 
besonders  häufig  natürlich  dann,  wenn  schon  vor  der  Entbindung  das 
Scheidensecret  pathologisch  war.  Die  Lochien  haben  stets  einen 
faden  üblen  Geruch,  der  sich  in  seltenen  Fällen  bis  zum  Gestank 
steigen)  kann;  derselbe  erklärt  sich  aus  der  stets  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Luftkeimc  (Luft  dringt  bei  der  Geburt  in  die  Scheide  und 
selbst  in  den  Cervix  ein)  entstehenden  Zersetzung  des  langsam 
fliessenden  Secretes;  je  länger  die  Lochien  in  der  Scheide  bleiben, 
desto  mehr  steigert  sich  der  Geruch;  eine  pathologische  Bedeutung 
hat  der  fade  Geruch  an  sich  niemals,  der  Gestank  nur,  wenn  gleich- 
zeitig Störung  des  Allgemeinbefindens  besteht. 

An  organischen  Bestandtheilen  enthalten  die  Lochien  Albumin, 
Mucin  und  Fett,  ausserdem  verschiedene  Salze.  Die  Blutkörperchen 
nehmen  vom  fünften  bis  siebenten  oder  achten  Tage  ab,  dagegen 
treten  jetzt  massenhaft  Eiterkörperchen  auf.  Vom  achten  oder  neunten 
Tage  an  hat  das  Secret  ein  grauweissliches  oder  grünlich  gelbes 
Aussehen  (Lochia  alba),  Rahmconsistenz  und  reagirt  neutral  und 
sauer.  Man  findet  vorherrschend  Eiter  und  an  Epithelien  meist  nur 
junge,  unfertige,  runde;  ausserdem  aber  junge,  spindelförmige  Binde- 
gewebszellen mit  Fettkörnchen,  femer  freies  Fett  und  Cholestearin- 
krystalle.  Endlich  trifft  man  im  Vaginalsecret  von  Wöchnerinnen 
die  Trichomonas  vaginalis.    Zu  bemerken  ist  noch,  dass  sehr  häufig 


1)  Kehrer,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  H.  4.  1875;  Karewsky,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  7.  S.  331.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  B.  31.  S.  412.  S.  a.  Ott, 
ebenda  B.  32.  S.  436;  Thomen,  Arch.  f.  Gvn.'  Bd.  36.  S.  231;  Artemieff,  Z. 
f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  17.  171. 
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auch  noch  nach  dem  fünften  Tage,  besonders  leicht  nach  dem  ersten 
Verlassen  des  Bettes,  sich  wieder  frisches  Blut  in  den  Lochien  zeigt. 

Was  die  Menge  der  Lochien  anbelangt,  so  betragen  nach 
Gassner  ^)  die  Lochia  cruenta  bis  zum  vierten  Tage  ein  Kilogramm, 
die  serosa  bis  zum  sechsten  Tage  0,2g  und  die  alba  bis  zum  neunten 
Tage  excl.  0,2or>  Kilogr.,  so  dass  also  in  den  ersten  acht  Tagen 
l,4g5  Kilogr.  durch  die  Lochien  verloren  gehen.  Bei  Nichtstillenden 
ist  die  Menge  der  Lochien  ungefUhr  doppelt  so  stark. 

Die  Dauer  des  Lochienflusses  ist  sehr  verechieden.  Nach  14 
Tagen  bis  4  Wochen  pflegt  die  Absonderung  nur  noch  eine  äusserst 
geringe  zu  sein,  besonders  bei  stillenden  Frauen,  während  sie  bei 
nichtstillenden  weit  länger  dauert.  Doch  ist  dies  nicht  durchgehends 
der  Fall.  Nicht  selten  dauert  der  Ausfluss  bei  gesunden,  kräftigen 
Frauen,  die  nicht  stillen,  weit  kürzere  Zeit  als  bei  stillenden  Müttern 
von  schlaffer  Constitution,  bei  denen  häufig  lange  Zeit  Fluor  albus 
zurückbleibt. 

Durch  die  massenhaften  Ausscheidungen  durch  Lunge,  Haut, 
Genitalien  und  Brüste  verlieren  die  Wöchnerinnen  an  Gewicht  (nach 
Gassner  ^)  durchschnittlich  4500  Gr.  in  der  eraten  Woche,  nach 
Baumm^)  etwas  weniger). 

Die  Diagnose  des  Wochenbettes. 

Die  Zeichen,  die  sich  für  die  Diagnose  des  Wochenbettes  ver- 
werthen  lassen,  bestehen  theils  in  den  durch  die  Schwangerschaft 
hervorgerufenen  und  auch  einige  Zeit  nach  Ablauf  derselben  noch 
nachweisbaren  Veränderungen,  theils  in  den  Spuren,  welche  der 
Vorgang  der  Geburt  zurückgelassen  hat,  und  andererseits  in  den 
eigenthttmlichen  Veränderangen,  welche  an  den  Genitalien  im  engern 
Sinne  und  den  Brüsten  im  Wochenbett  vor  sich  gehen.  Im  wesent- 
lichen sind  es  folgende: 

Die  Bauch  haut  ist  schlaff,  welk  und  runzelig,  man  sieht  auf 
ihr  kleine  mit  Querrunzeln  bedeckte  weisse  Narben;  die  Linea  alba 
ist  stark  pigmentirt;  die  Vulva  ist  etwas  geschwollen,  die  Labien 
klaffen,  im  Scheideneingang  findet  man  fast  immer  kleine,  leicht  be- 
legte ülcera  oder  reichlich  vascularisirte  Narben  (in  der  ersten  Zeit 
natürlich  frische  Risschen  durch  die  Schleimhaut).  Die  Scheide 
ist  weit,    glatt,    in  ihr  ist  ein  reichliches,   eigenthümlich   fade  oder 

■ 

1)  M.  f.  G.  Bd.  19.  S.  51.  S.  a.  Baumm,  Münch.  med.  Woch.  1887,  10, 
11.  —  ''^)  M.  f.  G.  B.  19.  S.  47.  —  3)  Münch.  med.  Woch.  1887,  10.  11. 
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geradezu  übelriechendes  Secret  von  der  in  der  ereten  Zeit  des  Wo- 
chenbettes charakteristischen  Beschaffenheit  der  Lochien.  Der  Uterus 
ist  vergrössert  und  anteflectirt.  Der  Nachweis  seiner  Vergrösserung 
gelingt  leicht  durch  die  combinirte  Untersuchung.  Ist  der  innere 
Muttermund  noch  durchgängig,  so  fühlt  man  in  die  weite  Uterushöhle 
hinein  und  in  ihr  oft  reichliches  Secret  und  eine  etwas  hervorragende, 
von  kleinen  Pfröpfchen  rauhe  Stelle  (der  frühere  Sitz  der  Placenta). 
Die  Brüste  sind  gross,  prall,  der  Warzenhof  pigmentirt,  aus  der 
Drüse  üiesst  oder  lässt  sich  wenigstens  ausdrücken  das  bekannte 
Secret,  also  in  den  ersten  Tagen  Colostrum,  in  der  späteren  Zeit 
Milch. 

Der  Werth  dieser  Zeichen  ist  natürlich  ein  verschiedener,  doch 
ist  eine  grosse  Anzahl  derselben  charakteristisch.  Schon  die  schlaflFe, 
welke,  mit  Runzeln  und  Narben  bedeckte  Bauchhaut  bietet  ein  sicheres 
Merkmal  dar,  da  Zustände,  in  denen  Anschwellungen  des  Abdomen 
anderer  Art  künstlich  beseitigt  sind,  sich  leicht  ausschliessen  lassen. 
Auch  die  Pigmentablagerungen  sind  sehr  häufig  so  intensiv,  wie  sie 
in  keinem  andern  Zustand  ausser  Schwangerschaft  und  Wochenbett 
vorkommen.  Die  kleinen  Verletzungen  im  Scheideneingang  sind 
charakteristisch,  das  Lochiensecret  wenigstens  in  der  ersten  Zeit 
mit  kehiem  anderen  zu  verwechseln.  Die  Grösse  und  Gestalt  des 
leeren  Uterus,  wie  man  sie  im  Wochenbett  findet,  kommt  in  keinen 
anderen  Zuständen  vor,  das  Gefühl  der  thrombosirten  Placentarsteile 
fietzt  die  Diagnose  ausser  allen  Zweifel.  Auch  die  Veränderungen 
der  Brüste  genügen  einzig  und  allein,  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 
Wenn  auch  eine  geringe  Pigmentirung  der  Warze  und  eine  Abson- 
dening  des  Secretes  in  manchen  pathologischen  Zuständen  eintritt, 
m  ist  die  Ablagerung  des  Pigments  und  die  Quantität  der  secernirten 
Milch  im  Wochenbett  doch  fast  immer  so  bedeutend,  wie  in  keinem 
anderen  Zustand. 

Wird  es  somit  leicht  sein,  die  Diagnose  des  Wochenbettes  über- 
haupt in  den  ersten  Wochen  durch  die  objective  Untersuchung 
allein  sicher  zu  stellen,  so  kann  es  doch  schwierig  sein,  die  Zeit 
des  Wochenbettes  genauer  zu  bestimmen,  und  die  Schwierigkeiten 
dieser  Frage  nehmen  immer  mehr  zu,  je  längere  Zeit  seit  der  Ge- 
burt verflossen  ist. 

Sind  noch  Verletzungen  im  Scheideneingang  vorhanden,  so  ist, 
wenn  dieselben  ganz  frisch  sind,  die  Wöchnerin  erst  vor  Kui-zem 
entbunden;  sind  im  Gegentheil  bereits  deutliche  Narben  da,  so  sind 
die  ersten  Tage  des  Wochenbettes  vorüber.     (Kleinere  Schleimhaut- 
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risse  vernarben  ganz  auffallend  schnell).  Auch  aus  den  oben  ge- 
schilderten Veränderungen  der  Lochien  kann  man  werthvolle  An- 
haltspunkte entnehmen,  nur  muss  man  sich  erinnern,  dass  gerade 
in  Fällen,  die  forensische  Wichtigkeit  haben,  die  blutigen  Lochien 
weit  länger  zu  dauern  pflegen.  Den  wichtigsten  Anhaltspunkt  für 
einen  geübten  üntersucher  liefert  die  Grösse  des  Uterus.  Wenn 
man  sehr  viele  Wöchnerinnen  vermittelst  der  combinirten  Untersu- 
chung explorirt,  so  bekommt  man  ein  ziemlich  sicheres  Urtheil  über 
die  der  verschiedenen  Zeit  des  Wochenbettes  entsprechende  Grösse 
des  Uterus.  Doch  ist  dieselbe  auch  individuellen  Schwankungen 
ausgesetzt.  Der  innere  Muttermund,  der  selten  am  zehnten  Tage 
nicht  mehr  und  am  dreizehnten  Tage  noch  durchgängig  ist,  liefert 
für  die  Zeit  bis  dahin  sehr  werthvolle  Anhaltspunkte.  Zu  berück- 
sichtigen ist  übrigens,  dass,  wenn  die  Schwangerschaft  ihr  normale» 
Ende  nicht  ereicht  hat,  der  Uterus  im  Wochenbett  sich  kleiner 
anfühlt,  als  man  es  bei  ganz  normalen  Verhältnissen  um  die  Zeit 
erwarten  müsstc.  Ebenso  zieht  sich,  wenn  auch  nicht  regelmässig, 
der  Cervix  nach  vorzeitigen  Geburten  früher  zusammen  als  nach 
rechtzeitigen.  Für  die  erste  Zeit  ist  auch  das  Secret  der  Brustdrüse 
wichtig,  da  Colostrum,  wenn  auch  nicht  ganz  sicher,  auf  die  ereten 
Tage  des  Wochenbettes  hinweist.  Mit  Berücksichtigung  aller  dieser 
Momente  muss  es  in  den  ersten  14  Tagen  des  Wochenbettes  ge- 
lingen, die  Zeit  desselben  bis  auf  einige  Tage  genau  zu  iixiren;  in 
der  späteren  Zeit  muss  man  sich  allerdings  häufig  mit  weit  unge- 
naueren Angaben  begnügen. 


Das  Verhalten  des  Kindes. 

Die  Veränderungen,  die  in  Folge  der  Geburt  in  der  Circulatiou 
des  Kindes  eintreten,  sowie  das  Schicksal  der  rein  foetalen  Blut- 
bahnen haben  wir  bereits  S.  71  kennen  gelernt^).  Mit  dem  Auf- 
hören der  Circulation  in  der  Nabelschnur  vertrocknet  dieselbe.  An 
der  Grenze  zwischen  Bauchhaut  und  Nabelschnurscheide  bildet  sich 
eine  Demarcationslinie  und  der  Nabelstrang  wird  unter  massiger 
Eiterung  sehr  selten  schon  am  dritten,  etwas  häufiger  am  vierten^ 
in  der  Regel  am  tllnften  oder  sechsten  Tage,  nicht  selten  aber  auch 


*)  Ueber  die  Beschaft'enheit  des  Blutes  des  Neu«ifebornen  im  Moment 
der  Geburt  s.  Krüger,  Diss.  inaug.  Dorpat  1886  ii.   Tietze,  Diss.  i.  Breslau 

1887. 
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erst  später  abgestossen  *).  Der  Xabelring  iiässt  noch  längere  Zeit 
und  vernarbt  erst  allmählich  per  sec.  int. 

Am  Kopf  des  Kindes  findet  man  ganz  gewöhnlich  beträchtliche 
Zeichen  von  Hyperaemie.  Die  Schleimhäute  sind  geschwollen,  se- 
cemiren  stark,  die  Conjunctiva  ist  injicirt,  ja  unter  der  Conj.  sclerae 
findet  man  mitunter  halbmondförmig  um  die  Cornea  herumgehende 
Blutergüsse;  dieselben  werden  im  Laufe  der  ersten  Woche  resorbirt. 
Die  ganze  Kopfschwarte  ist  etwas  infiltrirt  und  die  Stelle,  die  wäh- 
rend der  Geburt  dem  Lumen  der  Scheide  zugekehrt  lag,  meistens 
der  Sitz  einer  circumscripten  Geschwulst,  die  aus  einem  serfis  galler- 
tigen Infiltrat  des  Bindegewebes  und  aus  kleineren  Blutaustritten  in 
dasselbe  besteht.  Auch  unter  dem  Epicranium  finden  sich  ganz  regel- 
mässig kleinere  Blutergüsse.  Das  Infiltrat  ist  meistens  in  24  Stun- 
den schon  ziemlich  vollständig  resorbirt. 

Bald  nach  der  Geburt  wird  das  lleconium,  der  grünlichschwarze 
Darminhalt  des  Neugeborenen,  das  den  Dickdarm  stark  erfüllt,  ent- 
leert; erst  nach  ein  paar  Tagen  erhalten  die  Excremente  ein  faecu- 
lentes  Ansehen.  Die  Secretion  der  Nieren  wird  eine  sehr  reichliche. 
Auf  der  Haut,  die  von  der  Veniix  caseosa  bedeckt  war,  stossen 
sich  die  Epithelien  stark  los,  die  rothe  Färbung  der  Haut  lässt 
nach  und  vom  zweiten  oder  dritten  Tage  an  tritt  eine  mitunter  sehr 
intensive  ikterische  Färbung  ein,  die  erst  später  der  normalen  Farbe 
Platz  macht,  üeber  die  Genese  dieses  physiologischen  Ikterus  ge- 
hen die  Ansichten  noch  bis  heute  weit  auseinander-). 

Er  Htellt  jedenfalls  nur  ein  äusseres  Zeichen  gewisser  normaler  Vor- 
gänge im  kindlichen  Organismus  dar.  Während  früher  der  Streit  sich 
darum  drehte,  ob  man  es  mit  einem  hepatogenen  oder  einem  haematogenen 
Icterus  zu  thun  habe,  ist  die  Deutung  im  Laufe  der  Zeit  complicirter 
geworden.  Die  einfache  Annahme,  dass  aus  dem  Blute  in  Folge  von 
reichlicher  Zerstörung  rother  Blutkörperchen  in  den  ersten  Tagen  die 
(leibsucht  entstehe,  wurde  zuerst  von  Breachef^  neuerdings  von  Porak, 
Vi§§et  und  Epstein  vertreten.     Zweifel  und  Schultze    legen   auf  Processe, 


^)  S.  (iregory,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  51  und  Churchill,  Dublin  J.  of 
med.  sc.  Juni  1872.  p.  528;  Herzog,  Die  Kückbiidung  des  Nabels,  München 
1891.  —  *)  S.  Kehrer,  Studien  über  den  Icterus  neonatorum;  Zweifel^  Arch. 
f  Gvn.  B.  XII.  S.  253;  Porak,  Kevue  mens.  1878.  No.  5—8;  Hofmeier,  Z. 
f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  4.  S.  131  u.  Bd.  H.  S.  287;  Violet,  Virchow's  Arch. 
B.  80.  Heft  2-  Franck,  D.  i.  Giessen  1879;  Schnitze,  Virchow's  Arch.  B.  81. 
S.  175;  Birch' Hirschfeld,  Virchow's  Archiv  B.  87.  8.  1;  Quincke,  Arch.  f. 
exp,  Path.  u.  Pharm.  B.  19.  H.  1 ;  Halbcrstam,  Diss.  inaug.  Dorpat  1886; 
Ntumann^  Virchow's  Archiv.  Bd.  114.  S.  394  u.  /^ilbermann,  Arch.  f.  Kin- 
ilerh.  Bd.  VIII.  Heft  6;  Uosenberg,  Virciiow's  Archiv.  Bd.  123.  S.  17; 
Onopf,  Münch.  med.  W.  1891.  IG  u.  17. 
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die  in  Folge  des  Geburtsactes  in  der  Haut  vor  sich  gehen,  einen  gewissen 
Werth.  Im  Gegensatz  dazu  hat  Frerichs  starkes  Sinken  de*  Blutdruckes 
in  der  Vena  umbilicalis  und  damit  in  den  Lebercapillaren  angenommen 
und  daraus  auf  Gallenübertritt  in  die  .letzteren  geschlossen.  V'irchow 
nahm  Duodenalkatarrh  und  dadurch  bedingte  Verhinderung  des  Gallen 
abflusses,  Kehrer  angeborene  Enge  des  Ductus  choledochus  an.  Birch- 
Hirachfeld  glaubt  eine  venöse  Stauung  und  periportales  Oedem  als 
Ursache  des  Gallenübertritts  annehmen  zu  müssen;  auch  Halbersfam 
nimmt  hepatogenen  Icterus  au,  weil  er  Gallensäuren,  die  doch  nur 
aus  der  Leber  stammen  können,  im  Harn  wie  auch  in  der  Pericardial- 
flüssigkeit  fand.  Nach  Hofrneier  ist  die  stark  vermehrte  Harnstoffaus- 
scheidung  der  ersten  Tage,  die  Gewichtsabnahme  und  der  Icterus  die 
Folge  eines  massenhaften  Zugrundegehens  des  Circulationsei weisses  resp. 
der  rothen  Blutkörperchen.  So  wird  vermehrter  Blutfarbstofl'  frei,  von 
der  Leber  eine  farbstoffreiche  Galle  secernirt  und  bis  zur  Keguiirung  der 
Function  vergeht  eine  gewisse  Zeit,  während  welcher  mehr  Galle  in  das 
kindliche  Blut  aufgenommen  wird. 

Die  Körpertemperatur*)  fällt  nach  der  Geburt  sclinell  bis  auf 
etwa  35^  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  und  erreicht  erst  nach 
etwa  24  Stunden  37  ^,  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Entbindung  hat 
man  bei  den  Nengebornen  regelmässig  eine  Gewichtsabnahme*) 
beobachtet,  die  bei  gesundem  Kinde  und  gesunder,  gut  ernährter 
Mutter  3  bis  4  Tage  dauert  und  etwa  200  gr  ])eträgt.  Die  Zu- 
nahme beginnt  bei  später  Abnabelung  dann  bald,  so  dass  die  Kinder 
am  zehnten  Tage  das  Anfangsgewicht  bereits  tiberschritten  haben. 
Künstlich  ernährte  Kinder  nehmen  in  der  Regel  längere  Zeit  ab. 
Die  Zunahme  beträgt  für  ein  gesundes  Kind  während  der  ersten 
vier  Monate  mindestens  täglich  20  bis  2ö  gr  und  vom  fünften 
Monat  an  10  bis  15  gr. 

1)  S.  JSchüfz,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Leipzig  18.S1.  S.  18a 
mit  den  früheren  Literaturangaben.  —  ^)  S.  Siebold,  M.  f.  G.  B.  15.  S.  337; 
Breslau,  Denkschr.  der  med.-chir.  Ges.  des  Canton  Zürich  etc.  18G0.  S.  111. 
[M.  f.  (;.  Bd.  IG.  S.  75];  Haake,  M.  f.  G.  Bd.  19.  S.  339;  Winckel,  M.  f.  G. 
B.  19.  S.  41G;  Odier  et  Blache  flis,  Note  sur  les  causes  de  la  mortal.  de 
nouv.  nes,  Union  med.  18G7.  2G.  II.  seq.;  Bitter  t\  Bittershain^  Jahrb.  f. 
Phvs.  und  Path.  des  ersten  Kindesalters.  Prag  1H6H.  S.  17  und  Oesterr. 
Jahrb.  f.  Paediatrik.  Bd.  II.  Wien  1870.  S.  192;  Kehrer,  Arch.  f.  Gvn.  B.  1. 
S.  124:  Greiforii,  Arch.  f.  Gvn.  B.  II.  S.  48;  Metz,  D.  i.  Marburg  1873; 
K4zmdrszkt/l  Arch.  f.  Gyn.  B.  V.  S.  547  u.  Klin.  Mitth.  1884.  S.  208;  Foisy, 
Th^se  de  Paris  1S73;  Laiiro  de  Franco,  These  de  Paris  1874;  Segond, 
Annaies  de  gynec.  Octobre  et  Novembre  1874;  Cnopf,  Histor.  Mitth.  über 
die  Wägungen  der  Neugeborenen.  Festschrift.  Nürnberg  1875;  Ingerslei\ 
Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  187G.  February,  p.  705;  Ahlfeld,  Ernährung  der  Säug- 
linge. Leipzig  1878;  Schütz,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Festschrift.  Leipzig  1881. 
S.  165;  W()lff\  D.  i.  Bcrhn  1882;  Wagner,  D!  i.  Königsberg  1884;  Wolff, 
D.  i.  München  1884;  Zweifel,  Centr.  f.  Gyn.  1878.  No.  1  u.  Hof^neier, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  4.  S.  114. 
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Nach  Bouchaud^)  zeiget  die  durchschnittliche  tägliche  Zunahme  in  den 
ersten  12  Monaten  foljrende  Zahlen:  25,  28,  22,  20,  18,  17,  15,  13,  12,  10, 
8  und  6  gr.  Nach  Odier  und  Blache  soll  ein  Kind  bis  zum  Ende  des 
vierten  Monats  doppelt  so  schwer  sein  als  nach  der  Geburt  und  mit  dem 
sechzehnten  Monat  wieder  das  doppelte  dieses  Gewichts  erreicht  haben. 
Mit  dem  Ende  des  ersten  Lebensjahres  muss  es  dreimal  so  viel  wiegen 
wie  bei  der  Geburt. 

Die  kleinen  Brustdrilsen.  schwellen  nicht  selten  bald  nach  der 
Geburt  bei  Knaben  und  Mädchen  in  gleicher  Weise  an.  Sie  werden 
empfindlich;  die  sie  bedeckende  Haut  wird  roth,  und  es  lässt  sich 
durch  leichten  Druck  ein  seröses  milchiges  Secret  aus  ihnen  ent- 
leeren-). Diese  leicht  entzündliche  Reizung  verschwindet  bald 
spontan. 

Der  Urin  der  Neugeborenen  ist  von  blass  strohgelber  Farbe 
(Nr.  1  der  Vogerschen  Farbcnscala),  reagirt  schwach  sauer  und 
zeigt  ein  si)eciiisches  Gewicht  von  1005  bis  1007.  Er  enthält  wenig 
Harnstoff,  Harnsäure  und  phosphorsaure  Salze,  etwas  Schleim  mit 
etwas  Albumin  gemengt  und  sehr  wenig  Zucker  (etwas  mehr  wie 
beim  Erwachsenen).  Die  Entleerung  des  Urins  erfolgt  zum  ersten 
Mal  nur  in  einem  Drittel  der  Fälle  in  den  ersten  24  Stunden,  sie 
kann  sich  bis  zum  Ende  des  2.  Tages  verzögern. 

Aus  den  sehr  eingehenden  Untersuchungen  über  den  Urin  der  Neu- 
gebornen  unter  physiologischen  Verhältnissen  sei  folgendes  erwähnt :  Die 
durchschnittliche  Menge  des  Urins,  den  man  in  der  Blase  des  Neugebornen 
findet,  ist  nach  Dohrn^)  7,5  ccin,  nach  A.  Martin  und  C.  Uuge^)  9,G  ccm; 
dieselbe  steigt  langsam  in  den  folgenden  Tagen  und  beträgt  am  zehnten 
Tage  nach  der  Angabe  der  letzteren  G6  ccm.  Das  speci fische  Gewicht 
ist  zuerst  1009-1012  und  sinkt  vom  vierten  Tage  ab  auf  1003— 10a5.  In 
den  Nieren  des  Neugebornen  findet  man  vom  2.  bis  10.  Tage  (selten  früher) 
den  sog.  H  a  r  n  s  ä  u  r  e  i  n  f  a  r  c  t ;  man  versteht  darunter  die  Füllung 
der  geraden  Harnkanälchen  mit  Harnsäure,  deren  Niederschlag  eine  eigen- 
thümliche  gelbbräunliche  Zeichnung  der  Papillen  bedingt.  Der  Harnstoif- 
gehnlt  des  l^rins  steigt  während  der  ersten  Tage  sehr  stark  und  gleich- 
zeitig hiermit  zeigt  sich  Harnsäurevermehrung  und  Eiweiss  im  Urin ; 
diese  beiden  letzteren  Erscheinungen  bringt  Hofmeier ^)  mit  der  Bildung 
des  Harnsäure-Infarctes  der  Niere  und  der  Gelbsucht  in  Verbindung. 


le  nouv 


1)  Bouchaudy  De  la  niort  par  inanition  et  et.  exp.  sur  la  nutr.  chez 
-^  ..juveau-ne.  These  de  Paris  1H(U.  —  2)  Opitz,  Beitr.  zur  Geb.  u.  Gvn. 
Festschrift.  Leipzig  1881.  S.  195.  —  3)  M.  f.  G.  B.  29.  S.  105.  —  *)  Zeitschr. 
W  Geb.  u.  Frauenkrankheit.  S.  273.  —  ^)  Zeitschr.  für  Geb.  u.  Gvn.  B.  8. 
S.  287  und  Virchow's  Archiv.  B.  89.  S.  493. 


2S2  Physiologie  des  Wochenbettes. 

Die  Diätetik  des  Wochenbettes. 
Die  Pflege  der  Wöchnerin. 

Schon  oben  ist  darauf  hingewiesen,  dass,  obgleich  das  Wochen- 
bett, ebenso  wie  Schwangerschaft  und  Geburt,  ein  physiologischer 
Zustand  ist,  doch  während  desselben  im  Organismus  Veränderungen 
vor  sich  gehen,  wie  wir  sie  sonst  nur  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen finden.  Auch  kann  die  Fortsetzung  der  gewöhnlichen  Le- 
bensweise, wie  sie  in  allen  andern  physiologischen  Zuständen  einge- 
halten wird,  während  des  Wochenbettes  so  tiefgreifende  augenblick- 
lich schädliche  oder  für  die  ganze  Zukunft  verderbenbringende 
Nachtheile  zur  Folge  haben,  dass  es  dringend  geboten  ist,  eine  Wöch- 
nerin als  eine  Kranke  anzusehen,    die  exspectativ   behandelt  wird. 

Die  natürliche  Folge  dieser  Anschauungsweise  ist,  dass  man 
die  Wöchnerinnen  in  der  ersten  Zeit  das  Bett  hüten  und  erst  all- 
mählich ihre  alte  Lebensweise  und  ihre  gewohnten  Beschäftigun- 
gen wieder  aufnehmen  lässt.  Die  Bettlage  lässt  man  im  ei-sten 
Wochenbett  mindestens  14  Tage  lang,  in  späteren  10 — 14  Tage 
einnehmen,  da  sonst  wegen  der  Grösse  und  Schwere  des  Uterus 
und  der  Weichheit  und  Schlaffheit  seiner  Verbindungen  bleibende 
Lageveränderungen  des  Uterus  sich  leicht  bilden  können.  Die  volle 
gewohnte  Thätigkeit  lässt  man  zweckmässig  erst  nach  circa  sech» 
Wochen  beginnen,  da  erst  nach  dieser  Zeit  die  Generationsorgane 
und  die  Bauchwandungen,  soweit  sie  dies  überhaupt  thun,  zu  ihrem 
früheren  Zustande  zurückgekehrt  sind. 

Der  Zustand  der  Bauchwandungen  verdient  sorgfältigere  Beach- 
tung, als  er  bisher  in  Deutschland  gefunden  hat^).  Es  kann  nicht 
zweifelhaft  sein,  dass  mau  bei  uns  sehr  häutig  schlaffe  runzelige 
Bauchdecken,  Diastase  der  Muse,  recti  mit  Bauchbruch,  starken 
Hängebauch,  aber  auch  bedeutende  Fettablagerung  in  der  Bauch- 
haut als  Folge  der  Wochenbetten  auftreten  sieht.  Man  wird  diesen 
Nachtheil  vor  Allem  durch  Vermeidung  schwerer  Arbeit  und  über- 
haupt jeder  Anstrengung  während  der  Wochenbettszeit  verhindern, 
besonders  sind  in  dieser  Hinsicht  die  späteren  Wochenbetten  auch 
bei  besser  situirten  Frauen  schädlich,  die  bisher  keinen  Schaden  im 
ersten  Wochenbett  sahen,  und  daher  geneigt  sind  den  Vorsichtsmaass- 
regeln  Hohn    zu  sprechen,    gerade  wenn   mit  fortschreitender  Zahl 


1)  S.  Czernyy    Centr.  f.  Gvn.    188().    No.    3  und  ProcJiownik^    Arch.  f. 
Gyn.  B.  27.  S.  419. 
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der  Geburten  die  Widerstandsfähigkeit  der  Rauchwand  leidet  und 
besondere  Schonung  nötbig  ist.  Weiterhin  kann  man  durch  das  An- 
legen einer  passenden  Bauchbinde,  wie  das  in  England  allgemein 
geschieht  (weniger  zweckmässig  durch  schwere  Wäsehesttlcke),  die 
Rtickbildung  der  Bauchmuskulatur  unterstützen. 

Es  ist  müssig^  darüber  zu  streiten,  ob  erst  durch  die  Cultur  das 
Menschengeschlecht  so  verfeinert  worden,  dass  der  physiologische  Zustand 
einer  Wöchnerin  besondere  Vorsichtsmaassregeln  erfordert.  Es  ist  richtig, 
dass  bei  wilden  Völkerschaften  die  Geburten  gewöhnlich  schnell  und 
glücklich  erfolgen  und  die  Frischentbundeneu  sofort  ihren  gewohnten 
Geschäften  nachgehen.  So  schlägt  sich  die  Indianerin,  wenn  der  Stamm 
auf  dem  Kriegspfade  begriffen  ist  und  ihre  Stunde  herankommt,  seitwärts 
in  die  Büsche,  gebärt  und  holt  dann,  mit  dem  Neugebornen  beschwert, 
den  vorausgeeilten  Stamm  wieder  ein.  Origineller  noch  ist  die  unter 
wenig  civilisirten  Völkerschaften  weit  verbreitete  Sitte,  dass,  während  die 
Mutter  nach  der  Niederkunft  sich  in  ihren  gewöhnlichen  Verrichtungen 
kaum  stören  lässt,  der  glückliehe  Vater  mehrere  Wochen  lang  das  Bett 
hütet,  wie  es  scheint,  um  sich  dadurch  zur  Vaterschaft  zu  bekennen  ^). 
Dass  übrigens  auch  die  europäischen  Frauen  nicht  vollständi*?  degenerirt 
sind,  wird  durch  die  durchaus  nicht  seltenen  Fälle  bewiesen,  in  denen 
unversehens  Entbundene  mit  dem  Kinde  auf  dem  Arm  in  die  Anstalt 
kommen,  oder  in  denen  heimlich  Niedergekommene  ihre  gewöhnlichen, 
oft  sehr  schweren  Arbeiten  ungestört  verrichten.  Auch  in  diesen  Fällen 
folgt  sehr  häufig  keine  Erkrankung.  Sie  alle  können  indessen  nur  aufs 
neue  den  alten  Satz  beweisen,  dass  gegen  die  Grundregeln  der  Diätetik 
ausnahmsweise  ungestraft  gesündigt  werden  kann,  und  da  es  feststeht,  dass 
nicht  selten  auf  ein  ungeeignetes  Verhalten  im  Wochenbett  acute  und 
besonders  chronische  Erkrankungen  der  Genitalien  folgen,  und  dass 
zu  geringe  Schonung  und  zu  frühes  Verlassen  des  Wochenbettes  in 
der  Aetiologie  einer  grossen  Anzahl  von  Frauenkrankheiten  die  wich- 
tigste Rolle  spielt,  so  erscheint  es  dringend  geboten,  dass  die  Wöchnerin 
die  Umwälzung,  die  in  ihrem  Organismus  stattfindet,  in  ruhiger  Lage 
abwarte  -). 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  überzeuge  man  sich  vor  allem» 
ob  der  Uterus  gut  contrahirt  ist,  und  ob  keine  erhebliehen  Ver- 
letzungen der  weichen  Geburtswege  vorhanden  sind.  Ist  die  Entbin- 
dung normal  verlaufen,  der  Uterus  von  aussen  gut  contrahirt  zu 
fühlen,  geht  nur  wenig  Blut  ab  und  fehlen  bedenkliche  Erscheinun- 
gen im  Allgemeinbefinden,  so  soll  man  niemals  eine  innere  Unter- 
suchung vornehmen.     Doch  versäume  man  nie,  natürlich  unter  pein- 


M  S.  Tylor,  Researches  into  the  earlv  historv  of  mankind  an  the 
devclop.  of'  civil.  London  18^55.  p.  2S8.  —  2^  S.  a\  Küstiier,  Berl.  klin. 
Wochenschrift.  1878,  23. 
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lieber  Einhaltung  antiseptischer  Cautelen,  den  Scheideneingang  zu 
besehen,  da  liier  besonders  Dammrisse  ärztliche  Hülfe  erfordern  kön- 
nen. Dabei  reinigt  man  zugleich  die  Genitalien  der  Entbundenen 
mit  einem  in  Carbolsäurelüsung  getauchten  reinen  leinenen  Tuch  oder 
Watte  und  sorgt  für  sonstige  Reinlichkeit.  Die  während  der  Geburt 
beschmutzte  Wäsche  und  die  durchnässten  Unterlagen  werden  ent- 
fernt und  durch  reine  ersetzt.  Zweckmässig  ist  es,  ein  frisches, 
wohldurchwärnites  Bett  neben  das  Geburtslager  zu  stellen  und  die 
Wöchnerin  vorsichtig  in  dieses  hinüberzuheben. 

Ruhe  ist  dasjenige,  was  die  Wöchnerin  jetzt  am  dringendsten 
braucht.  Unter  Aufsicht  einer  verständigen  Wärterin  überlässt  man 
sie  deswegen  dem  Schlaf.  Die  weitere  Behandlung  im  Wochenbett 
ist  eine  rein  exspectative.  Da  jede  innere  Untersuchung  der 
gesunden  W^öchnerin  auch  fernerhin  unnöthig  und  unter  allen  Um- 
ständen nicht  ohne  Gefahr  ist  (s.  den  Abschnitt  über  Puerperalfieber), 
so  enthält  man  sich  derselben,  wenn  man  nicht  durch  ganz  be- 
stimmte Erscheinungen  dazu  aufgefordert  wird.  Mit  voll- 
ständig beruhigtem  Gewissen  kann  man  dies  thun,  wenn  man  regel- 
mässige Messungen  der  Körpertemperatur  und  der  Pulsfrequenz  vor- 
nimmt. Das  Thermometer  reagirt  bei  Wöchnerinnen  so  fein  auf 
die  geringsten  Störungen,  dass  man,  solange  die  Temperatur  unter 
38^  oder  nur  wenig  darüber  ist,  von  der  inneren  Untersuchung  ab- 
sehen kann.  Ist  der  Puls  dabei  sehr  niedrig,  so  muss  dies  das 
Vertrauen  zu  einem  normalen  Wochenbettsverlauf  erhöhen.  Von 
der  gehörigen  Contraction  des  Uterus  kann  man  sich  in  der  ersten 
Zeit  durch  Auflegen  der  Hand  auf  den  Unterleib  überzeugen;  auch 
aus  dem  Charakter  des  Lochialsecretes  die  gute  Rückbildung  er- 
kennen. Immer  aber  thut  man  gut,  bevor  man  die  Wöchnerin  aus 
der  Behandlung  entlässt,    eine  genaue  Untersuchung   vorzunehmen. 

Die  äusseren  Genitalien  werden  zweimal  täglich  und  ausserdem 
nach  jeder  Urin-  und  Stuhlentleerung  mit  einer  leicht  desinticirenden 
Flüssigkeit  —  entweder  mittelst  reiner  Leinewand  oder  Watte,  die 
darin  eingetaucht  wird,  oder  zweckmässiger  durch  Abspritzen  der- 
selben mittelst  eines  Irrigator's  —  gereinigt.  Einspritzungen  in  die 
Scheide  sind  bei  normalem  Wochenbettsverlauf,  ohne  besondere  Ver- 
anlassung, nicht  nöthig  und  daher  zu  unterlassen.  Vor  die  äussern 
Genitalien  lege  man  reine  Watte,  diese  sowie  die  Unterlagen  müssen 
häufig  gewechselt  werden. 

Das  Wochenzimmer  muss  möglichst  gross,  hoch  und  luftig  sein. 
Starke  Verdunkelung  desselben   ist  nicht  nothwendig  und  in  vielen 
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Beziehungen   lästig.     Im   Sommer  lasse  man  ein   Fenster  den  Tag 
über  geöifnet,  im  Winter  lüfte  man  wenigstens  häufig. 

Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  die  Entleerung  der  Fäces 
und  des  Urins.  Ist  am  zweiten  Tage  noch  kein  Stuhl  erfolgt,  so 
gebe  man  der  Wöchnerin  1  bis  2  Esslöffel  Ol.  Ricini.  Nur  wenn 
dies  als  Erbrechen  erregend  verweigert  wird,  verordne  man  schwache 
Sennapräparate,  etwas  Magn.  citr.  efferv.  oder  sulph.,  Natron  sulph., 
Tamarinde  oder  Rheum.  Ein  Clysma  reicht  für  die  erste  Entleerung 
meist  nicht  aus.  Die  weiteren  Entleerungen  müssen  in  Pausen  von 
höchstens  48  Stunden  erfolgen.  Eine  leichte  Diarrhöe  im  Wochen- 
bett ist  durchaus  nicht  zu  fürchten,  doch  enthalte  man  sich  aller 
Drastica. 

Wird  der  Harn  nicht  ohne  weiteres  entleert,  so  versuche  man 
auf  alle  Weise  die  Entleerung  zu  unterstützen,  ja  man  kann  für  die 
erete  gesunde  W^öchnerinnen  ohne  Nachtheil  auch  aufsitzen  lassen.  Ge- 
lingt es  nicht,  so  katheterisire  man  mindestens  3  mal  in  24  Stunden^ 
bis  die  Entleerung  des  Harns  spontan  erfolgt  i).  Vor  dem  Kathe- 
terisiren,  das  selbstverständlich  nur  mit  ganz  reinen  Instrumenten 
vorzunehmen  ist,  muss  man  sorgfältig  die  Umgebung  der  Harnröhre 
reinigen,  damit  man  nicht  durch  Beschmutzung  des  Katheters  mit 
Locbialpartikelchen  Blasenkfttarrh  hervoniife. 

Auf  die  Anordnung  der  Diät  ist  grosser  Werth  zu  legen; 
schwer  verdauliche  Speisen,  welche  durch  Gasbildung  zur  Auftreibung 
der  Därme  führen,  sind  schon  aus  Rücksicht  auf  den  Zustand  der 
Bauchwand  stets  zu  veraieiden.  Auf  der  andern  Seite  ist  die  Hun- 
gerkost, die  früher  Sitte  war,  in  ihrer  extremen  Durchführung 
ebenso  unzweckmässig.  In  den  ersten  Tagen  gebe  man  nur  flüs- 
sige Kost,  vor  allem  Milch,  femer  Fleisch-  oder  schleimige  Suppen 
und  füge  nur  etwas  Weissbrod  oder  Zwieback  hinzu.  Erst  nach 
erfolgter  Darmausleerung  gestatte  man  etwas  gebratenes  Fleisch 
(Kalbsmilch,  Taube,  Huhn),  füge  ein  oder  zwei  Eier  sowie  ge- 
schmortes Obst  hinzu  und  gehe  am  Ende  der  ersten  Woche  zu 
kräftigerer  Fleischnahrung  und  noch  später  zu  leichtem  Gemüse 
über.  Mit  der  Dan-eichung  von  aleoholischen  Getränken  sei  man 
nicht  zu  freigebig,  insbesondere  kann  man  bei  stillenden  Frauen 
nach  zu  reichlichem  Alcoholgenuss  auffallende  Schläfrigkeit  des 
Kindes  beobachten.     Erst  wenn  das  Kind  drei  Wochen  alt  ist,  soll 


*)  Schatz  versucht  durch  Harnröh  rener  Weiterung  die  Anwendung* 
des  Katheters  zu  umgehen.  (Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Gvn.  II.  Congress 
p.  118.) 
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man  der  stillenden  Mutter  leichtes  Bier  gestatten,  vorher  soll  Wein 
nur  stark  verdünnt  genossen  werden  ^). 

Jede  Mutter  niuss,  wenn  nicht  besondere  Gründe  dagegen  spre- 
chen, ihr  Kind  stillen,  da  dasselbe  auch  in  der  ersten  Zeit  seines 
extrauterinen  Daseins  auf  die  Ernährung  durch  die  Mutter  augewie- 
sen ist.  Zu  widerrathen  ist  das  Stillen  bei  Krankheiten  der  Mutter 
oder  zu  grosser  Schwäche  derselben,  und  wenn  die  Erfahrung  zeigt, 
dass  die  Milch  dem  Kinde  nicht  bekommt.  Unmöglich  gemacht  wer- 
den kann  es  durch  Mangel  an  Milch  und  durch  eine  solche  Beschaffen- 
heit der  Warze,  dass  das  Kind  dieselbe  nicht  fassen  kann. 

Das  Kind  wird  an  die  Brust  angelegt,  nachdem  die  Wöchnerin 
gehörig  geruht  hat,  am  besten  sobald  die  Brust  sich  gut  gefüllt  bat; 
die  Zeit,  welche  hierüber  nach  der  Geburt  vergeht,  kann  bei  Erst- 
gebärenden ^2 — ^  Tage  dauern,  und  kann  man  ohne  Nachtheil  mit 
dem  Anlegen  so  lange  warten;  bei  Mehrgebärenden  beginnt  die 
Milchsecretion  meist  früher.  Bis  zum  Eintritt  der  Milchsecre- 
tion  gebe  man  dem  Kinde  Thee  oder  Zuckerwasser.  Mitunter 
kostet  es  viel  Mühe,  bis  das  Kind  die  Brust  gehörig  nimmt.  Erst- 
gebärenden besonders  muss  man  Anleitung  dazu  geben.  In  den 
ersten  paar  Tagen  mag  die  Mutter  das  Kind  an  die  Brust  legen, 
so  oft  es  Appetit  hat;  man  thut  aber  gut,  dasselbe  schon  sehr 
bald  an  Regelmässigkeit  zu  gewöhnen.  Dreistündlich  am  Tage 
genügt  und  der  Säugling  gewöhnt  sich  im  Laufe  von  4  Wochen 
daran,  in  der  Nacht  6  bis  7  Stunden  zu  pausiren.  Später  genügt 
ein  sechsmaliges  Anlegen  in  24  Stunden.  Bei  der  Pflege  der  Brust 
der  stillenden  Frau  ist  die  Sauberkeit  obenan  zu  stellen;  in  der 
ersten  Zeit,  wenn  es  noch  zweifelhaft  ist,  ob  die  Mutter  nähren 
kann,  soll  man  durch  Abhärten  der  Brustwarze  mit  kaltem  Wasser, 
sowie  mit  Franzbranntwein  oder  2 — 3^/'o  Carbolsäurelösung  die  Ent- 
stehung von  Schrunden  verhüten,  auch  soll  man  das  Kind  niemals 
zu  lange  saugen  lassen. 

Werden  bei  zu  reichlicher  Secretion  in  den  ersten  Tagen 
die  Brüste  empfindlich,  so  bewirkt  man  Erleichterung  am  besten 
durch  Beschränkung  in  der  flüssigen  Nahrung,  Auspumpen  der 
Milch  und  Ableitungen  auf  den  Darm  mit  tüchtigen  Dosen  der  Mittel- 


1)  Kleinwächler  (Prager  Vierteljahresschrift.  1874.  B.  III.  S.  81)  hat 
durch  Messungen  und  Wägungen  den  günstigen  Einfluss  einer  guten  Ver- 
pflegung auf  Mutter  und  Kind  nachgewiesen.  Nach  Klemmer  (Winckel^ 
ßeob.  u.  Studien  B.  II)  sollen  die  Eier  die  den  Wöchnerinnen  zuträg- 
lichste Nahrung  bilden. 
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salze.     Ebenso  vertreibt  man  auch  am  besten  die  Milch,    wenn  die 
Mutter  nicht  selber  stillen  will  oder  kann. 

Während  des  Xährens  bleibt  die  Menstruation  im  allgcmeiiien 
aus,  iu  den  spätem  Monaten  kann  sie  allerdings  oft  genug  (L. 
Mayer  ^)  berechnet  hier  58,7  ^/oj  eintreten,  doch  wird  hierdurch  das 
Stillen  nicht  verboten^). 


Pflege  des  Kindes. 

Literatur:  v.  Aniinon,  Die  ersten  Miitterpflichten  und  die  erste 
Kindespfle^e.  14.  Aufl.  von  Winckei,  Leipzig  1880.  —  C.  Maver, 
Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  iu  Berlin.  1.  1H46.  S.  56.  —  We  er  seil  ei  der.  M. 
f.  G.  B.  10.  S.  81.  —  Fleischmann,  Klinik  der  Paediatrik.  I.  Wien 
1875;  Krnährung  und  Kör|)erwägungen  der  Neugebornen  und  Säug- 
linge. Wien  1H77.  —  Biedert,  Die  Kinderernährung  im  Säuglingsalter. 
Stuttgart  1880. 

Nachdem  das  Kind  von  der  Nachgeburt  getrennt  ist,  bringt 
man  es  in  ein  warmes  Bad  von  28  ^R.  und  reinigt  es  mit  einem 
Schwamm  von  Blut,  Fruchtwasser  und  der  Vernix  caseosa. 

Dabei  ist  ganz  besondere  Sorgfalt  auf  die  Augen  zu  verwenden, 
um  das  Entstehen  einer  Augenblennorrhöe  zu  verhindern.  Für  ge- 
wöhnlich dürfte  es  wohl  gentigen,  wenn  man  dieselben  sofort  nach 
der  Geburt  mit  einem  reinen  Leintuch  abwischt  und  sie  dann  vor 
weiterer  Beschnmtzung  bewahrt.  Nur  bei  vorhandener  Gonorrhöe  der 
Mutter  und  in  Entbindungsanstalten  sind  weitere  Maassregeln  zweck- 
mässig. 

Crede^)  hat  durch  die  Einführung  der  Einträufelung  eines  Tropfens 
einer  2%igen  Höllensteinlösunj^  in  das  geöffnete  Auge  des  eben  ge- 
bomen  Kindes  die  Blennorrhöen  der  Neugebornen  in  seiner  Anstalt  ganz 
zum  Verschwinden  gebracht;  und  in  der  That  hat  man  in  dem  von  ihm 
empfohlenen  Verfahren  ein  gutes  Prophylacticum  gegen  diese  Erkrankung. 
Doch  kommt  man  mit  schwacher  Subliniatlösung,  wie  es  scheint,  eben  so 
weit  und  neuerdings  hat  Kaltenhach  gleichfalls  das  Entstehen  der  Er- 
krankung dadurch  ganz  reo^elmässi;ii:  vermieden,  dass  er  die  Scheide  häufig 
mit  Sublimatlösung  während  der  Geburt  reinigen    imd   nach   der  Geburt 


1)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  II.  S.  136.  —  *)  Schlichter,  Wien.  klin. 
Woch.  1889.  51  ff.  —  3)  Crede]  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVII.  H.  1;  B.  XVIIT. 
H.  3;  B.  XXI.  H.  2  u.  die  Verhütung  d.  Au<>:enentzündung  beim  Neuge- 
bornen. Berlin  1884;  Hausmann,  Centr.  f.  Gvn.  1881.  No.  4  u.  9;  1882. 
No.  17.  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXI.  H.3;  Zweifel,  Ärch.  f.  Gvn.  B.  XXIII.  H.  2 
und  3;  Kroner,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXV.  S.  109;  Cohn,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  13.  S.  312;  Kaltenhach,  Verh.  der  Münch.  Gvn.  Congresses.  1886. 
S.  136;  AMfeld,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  14.  Heft  2;  Nebel,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  14.  Heft  1;  Schönberg,  Norsk.  Mag.  f.  Lägev.  1886    p.  129. 
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die  Augen  des  Kindes  mit  destillirtem  Wasser  abwaschen  Hess.  Wenn 
letzteres  Verfahren  sich  weiter  bewährt,  ist  es  dem  ursprünglich  Crede'- 
schen  deshalb  vorzuziehen,  weil  nach  letzterem  ein  leichter  Conjunctival- 
katarrh  nicht  selten  folgt. 

Nachdem  man  das  Kind  in  erwännten  Tüchern  abgetrocknet, 
legt  man  den  Nabelschnurrest  in  ein  Leinwandläppchen  oder  reine 
W^atte,  schlägt  ihn  nach  oben  um  und  wickelt  locker  eine  Binde 
herum,  um  ihn  zu  flxiren.  Dieser  Verband  muss  in  den  nächsten 
Tagen  erneuert  werden,  bis  der  vertrocknete  Nabelstrang  abgefallen 
ist.  Solange  der  Nabel  nässt,  legt  man  noch  Watte,  die  durch  eine 
Binde  befestigt  wird,  darauf;  später  lässt  man  den  Nabelverband 
ganz  fort. 

Die  Bekleidung  des  Neugebornen  muss  denselben  warm  halten, 
ohne  ihn  deswegen  an  der  Bewegung  der  Extremitäten  oder  gar  an 
ausgiebigen  Athembewegungen  zu  hindern.  Das  Einwickeln  des 
Kindes  unterbleibt  deswegen  am  besten;  man  ziehe  dem  Kinde  ein 
Hemde  und  ein  Jäckchen  an,  lege  die  Beine  lose  in  eine  Windel 
und  bedecke  es  mit  einem  langen  wollenen  Rock  oder  einem 
grossen  Tuch,  welche  man  durch  eine  breite  Binde  locker  befestigt. 
Den  Kopf  bekleide  man  mit  einem  möglichst  leichten  Mtitzchen. 

Das  Kind  wird,  den  Kopf  wenig  erhöht,  in  ein  Bettchen  ge- 
legt, in  dem  eine  Matratze  oder  kleingeschnittenes  Stroh  liegt;  dar- 
auf lege  man  eine  Gummidecke  und  Leintücher  und  bedecke  da» 
Kind  mit  einer  wollenen  Decke  oder  einem  leichten  Federbett. 
Täglich  wird  das  Kind  einmal  in  28^Reaumur  warmem  Wasser  ge- 
badet und  ausserdem  vor  jeder  Nahrungsaufnahme  gesäubert  und 
mit  reinen  Windeln  versehen. 

Das  Auswischen  des  Mundes,  das  bisher  vielfach  selbst  bis  zu 
einem  gewissen  Grad  von  Rohheit  getrieben  wurde,  ist  nicht  noth- 
w^endig;  wir  wissen,  dass  die  gefürchteten  Keime  des  Soor  von 
aussen  in  den  Mund  gelangen,  sei  es  aus  der  Scheide  bei  der  Ge- 
burt oder  von  der  mangelhaft  gesäuberten  Brust  oder  von  den 
Saugpfropfen;  durch  Reinhaltung  der  Brustwarze  und  nochmalige 
Säuberung  vor  dem  Anlegen,  sowie  durch  penible  Reinlichkeit  der 
Pfropfen  wird  man  den  Soor  sicherer  venneiden  als  durch  das  me- 
chanische Reiben  der  Mundschleimhaut,  welches  ausserdem  leicht  zu 
Verletzungen,  inbesondere  am  harten  Gaumen  {Bednar'mht  Aphthen) 
führt. 

Bei  schwächlichen,  besonders  bei  vorzeitig  geboreneu  Kindern 
ist  dringend  die  Anwendung  einer  Wärmewanne  zu  empfehlen,  wie 
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dieselbe  sehr  zweckmässig  (Wanne  mit  doppelten  Wänden,  die  durch 
heisses  Wasser  warm  gehalten  wird)  von  Crede^)  construirt  ist. 

Ausser  der  äusseren  Reinlichkeit  ist  die  richtige  Nahrung  für 
das  Gedeihen  des  Kindes  von  der  grössten  Wichtigkeit;  die  dem 
Kinde  zuträglichste  Nahrung  ist  die  Milch  seiner  Mutter.  Kann 
dieselbe  ausnahmsweise  nicht  gereicht  werden,  so  ist  ohne  Zweifel 
der  beste  Ersatz  derselben  eine  geeignete  Amme.  Diese  nuiss  selbst 
vollständig  gesund  sein,  in  ihrer  Familie  dürfen  keine  hereditären 
Krankheiten  vorkommen.  Vor  allen  Dingen  hat  man  seine  Aufmerk- 
samkeit auf  Syphilis  und  Tuberculose  zu  richten,  und  vernachlässige 
deswegen  niemals  die  Untersuchung  der  Genitalien,  des  Halses  und 
des  Thorax.  Die  Brustdrüsen  und  die  Warzen  müssen  gut  entwickelt 
und  normal  bcschaflFen  sein.  Ausser  auf  die  nöthigen  Eigenschaften 
des  Charal^ters  und  Gemüths  ist  auch  darauf  Rücksicht  zu  nehmen, 
dass  die  Amme  weder  zu  alt  noch  zu  jung  ist,  und  dass  die  Zeit 
ihrer  Entbindung  und  die  Geburt  des  Kindes  nicht  zu  weit  ausein- 
anderliegen. 

Die  Fra^e,  ob  die  Amme  g^ute  und  hinreichende  Milch  hat  und  be- 
sonders, ob  sie  sie  behalten  wird,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Die  Milch 
muss  sich,  wenn  das  Kind  nicht  eben  erst  getrunken  hat,  aus  den  strot- 
zenden Brüsten  in  vollen  Strahlen  ausdrücken  lassen;  sie  muss  eine  gute 
weisse  Farbe  haben  und  darf  nicht  zu  dünn  sein.  Hat  die  Amme  bereits 
einige  Zeit  hindurch  ihr  eigenes  Kind  gestillt,  so  ist  das  Aussehen  dieses 
ein  sehr  brauchbarer  Maassstab  zur  Beurtheilung  der  Güte  der  Milch.  Ist 
das  Kind  wohlgenährt  und  kräftig,  so  hat  die  Amme  augenblicklich  hin- 
reichend Milch.  Ob  sie  sie  behalten  wird,  bleibt  freilich  immer  noch  eine 
andere  Frage.  Um  die  Milch  zu  erhalten,  hat  man  sich  vor  allem 
zu  hüten,  die  bisherige  Nahrung  und  Lebensweise  der  Amme  zu  sehr  zu 
verändern.  Gerade  bei  den  besseren  Ständen  verlieren  die  kräftigsten 
Ammen  vom  Lande  die  Milch  oft  schnell,  weil  sie  den  ganzen  Tag  sitzen 
und  mit  Braten  und  Kuchen  gefüttert  werden. 

Ein  eminent  wichtiges  Capitel,  auf  das  wir  hier  nur  kurz  ein- 
gehen können,  ist  die  ktlnst liehe  Aufziehung  der  Kinder  ohne 
Mutter-  oder  Ammenmilch.  Dieselbe  ist  stets  nur  als  ein  Nothbehelf 
anzusehen.  Bei  allen  Arten  der  künstlichen  Ernährung  ist  die  sorg- 
samste Reinlichkeit  und  pünktlichste  Ordnung  von  der  allergrössten 
Wichtigkeit,  und  selbst  unter  diesen  Umständen  ist  das  Gedeihen 
des  Kindes  bei  den  künstlichen  Präparaten  durchaus  kein  gesicher- 


')  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXIV.  S.  128.  Complicirter  ist  TV/r^jier'.v  Couveuse 
s.  Aiivard,  Arch.  *de  Tocoloorie.  Octob.  1888;  Fürst,  D.  med.  Woch.  1887. 
\o.  34:  Barüett,  Med.  age  1887    No.  14. 

Schroeder,  GeburtshQlfe.    12.  Auflage.  19 
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tes.  So  gut  die  besseren  unter  ihnen  auch  den  meisten  Kindern 
bekommen,  sieht  man  doch  hin  und  wieder  Fälle,  in  denen  sie  alle 
im  Stich  lassen,  während  bei  einer  guten  Amme  das  Kind  schnell 
zunimmt. 

Schon  der  Leichtigkeit  der  BeschaflFung  wegen  wird  die  Kuh- 
milch wohl  stets  das  am  häufigsten  verwandte  Surrogat  für  die 
Muttermilch  bilden,  obgleich  man  zugeben  muss,  dass  sie  diesem 
Zweck  nicht  vollkommen  entspricht.  Einmal  nämlich  ist  sie  fetter 
und  weniger  süss,  so  dass  man  sie  verdünnen  und  etwas  Zucker 
zusetzen  muss.  Ausserdem  aber  ist  sie  für  Säuglinge  schwer  ver- 
daulich, da  das  Casein  der  Kuhmilch  in  dickeren,  festeren  Klumpen 
gerinnt  als  das  der  Frauenmilch,  und  ihr  Milchzucker  leichter  in 
Milchsäure  sich  umsetzt.  Das  letzte  Bedenken,  welches  bei  der 
Anwendung  der  Kuhmilch  von  Bedeutung,  ist  ihre  Zersetzungsfahig- 
keit;  diese  muss  auf  alle  Weise  verringert  werden  und  daher  ist 
dafür  zu  sorgen,  dass  sie  selbst  keimfrei  ist;  dies  wird  mit 
grosser  Sicherheit  auf  zwei  Weisen  erreicht,  nämlich  erstens  durch 
Sterilisirung  der  Milch  vor  dem  Verkauf,  wie  dies  jetzt  vielfach  in 
den  grossen  Städten  geschieht  und  bei  Gewissenhaftigkeit  leicht  er- 
reicht werden  kann,  sowie  durch  den  von  Soxhlet^)  angebenen  Ap- 
parat. Das  Princip  des  letzteren  besteht  in  der  Sterilisirung 
der  entsprechend  verdünnten  Milch  in  der  Saugflasche 
selbst.  Unsere  Erfahrungen  hiermit  beweisen,  dass  bei  sorgfäl- 
tiger Anwendung  desselben,  sowie  auch  bei  Gebrauch  der  vorher  im 
grossen  sterilisirten  Milch  die  sonstigen  Nachtheile  der  Darreichung 
von  Kuhmilch  jedenfalls  sehr  wesentlich  verringert  werden. 

Die  Sterilisirung  in  dem  Apparat  gCvSchieht  einmal  im  Verlauf  von 
24  Stunden.  Die  Milch  muss  natürlich  von  gesunden  Kühen  stammen. 
In  den  ersten  Tagen  verdünne  man  sie  stark  (mit  doppelt  so  vielem 
Wasser),  die  nächsten  14  Tage  nehme  man  halb  Wasser  und  halb  Milch 
und  erst  später  2/g  Milch  und  Vs  Wasser.  Um  sie  zu  versüssen,  setze  man 
etwas  Milchzucker  hinzu,  der  zugleich  die  Darmthätigkeit  gelinde  anregt. 
Um  die  schnelle  Säurebildung  zu  vermeiden,  setzt  man  sehr  zweckmässig 
etwas  kohlensauren  Kalk,  Natron  bicarbonicum  oder  dgl.  zu.  Das  Ge- 
tränk muss  stets  dieselbe  Temperatur  (ungefllhr  28^  R.)  haben  und  wird 
am  besten  in  einem  mit  einem  Saugstöpsel  versehenen  Fläch chen  gegeben. 
Flasche  sowohl  wie  Stöpsel  müssen,  wenn  sie  nicht  gebraucht  werden, 
stets  in  reinem  Wasser  aufbewahrt  werden. 


1)  Münch.  med.  Woch.   1886.   No.  15.  16;   s.  a.  E.schench,   Berl.  klin. 
Woch.  1890,  45  u.  Hippius^  ebenda. 
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Die  andeweiten  Ersatzmittel  der  Muttermilch  durch  künstliche  Surro- 
*;:ate  sind  besonders  in  der  ersten  Zeit  alle  unzweckmässig,  wenn  ja  auch 
unter  bestimmten  Verhältnissen  sie  als  Nothbehelf  dienen  müssen. 

In  denjenigen  Städten,  in  denen  gute  frische  Kuhmilch  sehr  schwer 
zu  haben  ist,  bietet  die  condensirte  Milch,  die  in  verschiedenen 
Schweizer  Fabriken  und  in  Kempten  bereitet  wird,  einen  allerdings  nur 
unvollkommenen  Ersatz,  da  sie,  selbst  bei  sehr  starker  Verdünnung,  noch 
viel  zu  süss  ist. 

Um  die  schwere  Verdaulichkeit  des  Kuhcaseins  zu  vermeiden,  hat 
Biedert  ein  Rahmgemenge  empfohlen,  welches  nur  1  %  Casein 
enthält.  Dies  Präparat  ist  jedenfalls  eins  der  besten  Surrogate  der  Mutter- 
milch ^). 

Von  den  zahlreichen  Präparaten,  die  in  neuerer  Zeit  zum  Ersatz  der 
Kuhmilch  hergestellt  werden,  erwähnen  wir  zunächst  die  Liebig*8che 
Suppe,  deren  Bereitung  aber  sehr  umständlich  ist,  so  dass  das  Mittel 
in  löslicher  Form  (als  Zusatz  zur  Milch),  wie  es  von  verschiedenen  Fabriken 
{Löfflund  in  Stuttgart,  Scheller  in  Hildburghausen)  hergestellt  wird,  viel- 
fach Anwendung  findet. 

Empfehlung  verdient,  aber  erst  bei  etwas  älteren  Kindern  (vom 
-dritten  Monat  ab),  das  Nestle' sehe  Kindermehl,  welches  im  wesent- 
lichen aus  Weizenmehl  und  Milch  besteht.  Das  Mehl  wird  mit  Wasser 
(etwa  1 : 8)  angerührt  und  einige  Minuten  gekocht. 

Sehr  schwierig  ist  die  Frage  zu  beantworten,  wie  viel  Milch  ein 
Kind  täglich  braucht.  Krüger^  giebt  nach  seinen  Wägungen  folgende 
Zahlen  an: 

«.  Tag.    3.  Tag.     4.  Tag.     5,  Tag.     6.  Tag.     7.  Tag.     8.  Tag.     9.  Tag.     10.  Tag.     11.  Tag. 
96  gr.  102  gr.  234  gr.  363  gr.  441  gr.  501  gr.  518  gr.  621  gr.  648  gr.   705  gr. 

Bouchaud  berechnet  für  den  ersten  Tag  30  Gramm,  den  zweiten 
150,  dritten  400,  vierten  550,  im  ganzen  für  den  ersten  Monat  täglich 
6.*50  gr.,  für  den  zweiten  700,  dritten  850,  und  für  den  vierten  bis  neunten 
Monat  950  gr. »). 


*)  Schoppe^  Zur  künstlichen  Ernährung  etc.  Tübingen  1884.  — 
«)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  59.  —  »)  S.  a.  Ählfeld,  Ueber  Ernährung  des 
Säuglings  etc.  Leipzig  1878;  Deneke,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XV.  S.  281. 


Geburtshülfliche  Operationslehre. 


Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dem  Geburtshelfer  bei  der 
Therapie  der  in  sein  Bereich  fallenden  pathologischen  Zustände  der 
gesammte  Arzneischatz  der  inneren  Medicin  zu  Gebote  steht;  ausser- 
dem ist  er  nicht  selten  in  der  Lage,  nach  den  allgemeinen  Re- 
geln der  Chirurgie  vom  Messer  und  andern  Instrumenten  Gebrauch 
machen  zu  müssen;  die  Kenntniss  hiervon  setzen  wir  voraus.  Da- 
von aber  abgesehen  giebt  es  eine  Anzahl  von  operativen  Eingriffen, 
die  speciell  der  GeburtshUlfe  eigenthümlich  sind,  und  diese  sollen, 
bevor  wir  zur  Betrachtung  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie 
von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  übergehen,  hier  genau 
beschrieben  werden. 

Einzelne  Operationen,  deren  Technik  ausserordentlich  einfach 
ist,  oder  die  nur  bei  einer  ganz  bestimmten  Art  von  Störungen  An- 
wendung finden,  werden  am  geeigneten  Ort  in  der  speciellen  The- 
rapie der  Geburt  erörtert  werden.  Die  Mehrzahl  der  geburtshülfli- 
chen  Operationen  aber  erfordert  eine  genaue  Bekanntschaft  mit  ihrer 
oft  schwierigen  und  complicirten  Technik  und  findet  bei  einer  Reihe 
der  verschiedensten  Störungen  ihre  Anwendung,  so  dass  ihre  Be- 
sprechung im  Zusammenhang  durchaus  geboten  erscheint,  um  spätere 
Wiederholungen  zu  vermeiden. 

Allerdings  kann  die  Technik  dieser  Operationen  durch  die  ein- 
fache Beschreibung  derselben  niemals  in  genügender  Weise  gelehrt 
und  gelernt  werden.  Es  kann  deswegen  hier  nur  im  allgemeinen 
die  Art  und  Weise  der  Ausführung  gelehrt  werden,  wobei  es  uner- 
lässlich  nothwendig  bleibt,  die  Operationen  praktisch  wenigstens  an 
einem  guten,  den  mütterlichen  Beckenabschnitt  darstellenden  Phan- 
tom, in  welchem  an  einer  in  Spiritus  conservirten  oder  noch  besser 
frischen  Kindesleiche  operirt  wird,  einzuüben;  eine  genügende  üebung 
und  Sicherheit  aber  wird  erst  durch  wiederholte  Ausführung  der 
Operationen  an  der  Lebenden  erworben. 

In  der  Operationslehre  stimmt  die  Geburtshülfe  mit  den  Grund- 
sätzen der  Chirurgie  v()llig  ttberein,  insbesondere  in  den  Vorbereitungen ^ 
welche  bewirken  sollen,  dass  weder  die  Hand,  noch  die  In- 
strumente des  Arztes  Infectionskeime  in  die  Geschlechts- 
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theile  bringen,  und  dass  das  Operationsfeld  selbst  gleich- 
falls antiseptisch  vorbereitet  wird. 

Die  eigenthttmlichen  Verhältnisse  des  letzteren,  ebenso  wie  die 
Unmöglichkeit,  geburtshülfliche  Operationen  nur  in  einem  klinischen, 
also  eigens  vorbereiteten  Geburtszimmer  vorzunehmen,  verlangen 
immerhin  eine  kurae  Besprechung  der  Frage,  wie  die  Grundsätze 
<ler  Aseptik  sich  hiennit  vereinigen  lassen.  Die  Umgebung  der 
äusseren  Geschlechtstheile  muss  vor  jeder  Operation  sorgfältig  ge- 
seift und  demnächst  mit  2^/2procentiger  Carbolsäurelösung,  1^1  oo 
Sublimatlösung  oder  anderen  gleichwerthigen  Antisepticis  gewaschen 
werden.  Bei  sicner  infectiöser  oder  auch  nur  verdächtiger  Be- 
schaffenheit des  Scheidensecretes,  bei  langer  Geburtsdauer,  sowie 
nach  vielfachen  vaginalen  Untersuchungen  muss  die  Scheide,  so 
weit  zugänglich,  sorgfältig  mit  Wattebäuschen,  die  in  den  genannten 
Lösungen  getränkt  sind,  ausgerieben  werden. 

Eine  strenge  Desinfection  der  Haut  des  Bauches  ist  nur  noth- 
weudig  vor  der  Ausführung  des  Kaisei^schnittes;  ein  Abwaschen 
derselben  jedenfalls  zweckmässig  auch  vor  Ausführung  der  Wendung, 
weil  bei  der  Extraction  die  aussen  manipulirende  Hand  möglicher- 
weise demnächst  in  der  Scheide  zu  operiren  hat. 

Die  Hand  des  Geburtshelfers  soll  sicher  desinficirt  werden.  Wir 
empfehlen  hierzu  am  meisten  das  Verfahren  von  Fürhringer  —  Ab- 
seifen der  Hände  und  der  Vorderarme  mit  Bürste,  längeres  Eintauchen 
in  Alkohol  und  Abreiben  mit  einer  desinficirenden  Lösung  — ;  nur 
ausnahmsweise  wird  man  auf  andere  Methoden  zurückzugehen  haben, 
doch  müssen  stets  dieselben  die  mechanische  Reinigung  mit  der 
chemischen  Desinfection  vereinigen. 

Die  Instrumente  werden  zweckmässigerweise  in  einer  Tasche 
stets  bereit  gehalten^);  die  Zahl  derselben  ist  relativ  so  gering, 
die  Möglichkeit,  auf  unvorhergesehene  Schwierigkeiten  zu  stossen, 
so  wenig  auszuschliessen,  dass  man  im  Allgemeinen  gut  thut,  auf 
weitere  Entfernungen  zur  operativen  Beendigung  einer  Geburt  ge- 
rufen, sich  instruraentell  auf  Alles  vorzubereiten.  Die  Instrumente 
sollen  natürlich  sauber  aufgehoben  werden-,  strenge  Durchfahrung 
eines  aseptischen  Transports  halten  wir  aber  für  so  schwierig,  dass 
sie  im  Allgemeinen  nicht  durchgeführt  werden  dürfte.  Viel  leichter 
ist  es,  und  erscheint  uns  daher  sehr  rathsam,  in  der  Wohnung  der 


*)  Wir  befestigen  die  Instrumente  in  einer  ledernen  Tasche  auf  einer 
herauszuhebenden  Metallplattei  welche  selbst  iiiitgekocht  werden  kann. 


294  Geburtshtilfliche  Operationslehre. 

Kreissenden  die  Instrumente  jedesmal  vor  dem  Gebrauch  durch 
5  Minuten  langes  Kochen  in  Wasser  oder  Sodalösong  zu  sterilisiren 
und  bis  zum  Beginn  der  Operation  in  sterilem,  abgekühltem  Wasser 
aufzubewahren;  die  zum  Kochen  nothwendige  Zeit  wird  sich  stets 
finden,  eventuell  während  der  sonstigen  Vorbereitungen  der  Operation 
oder  der  Narkose.  Das  kurze  Eintauchen  der  Instrumente  in  eine 
desinficirende  Lösung  ist  keineswegs  vollkommen  ausreichend. 

Um  auf  Alles  vorbereitet  zu  sein,  muss  man  ausser  Thermometer, 
Pravaz'scher  Spritze,  Stethoskop,  geknöpftem  und  ungeknöpftem 
Messer,  einer  Cooper'schen  Scheere,  Nadelhalter,  Nadeln,  Seide  und 
Gatgut,  von  rein  geburtshttlflichen  Instrumenten  eine  Zange  von 
mittlerer  Grösse,  ein  scheerenförmiges  oder  trepanförmiges  Perfora- 
torium,  ^inen  Kranioklasten,  einen  stumpfen  Haken,  eine  Siebold'sche 
Scheere  und  einen  elastischen  Katheter  von  höchstens  3,5  mm  Durch- 
messer (zur  Behandlung  der  Asphyxie  der  Neugeborenen)  bei  sich  haben. 

Was  man  weiter  von  Instrumenten  mitführt,  wird  natürlich  zum  Theil 
von  den  äusseren  Umständen,  unter  denen  man  prakticirt,  abhängen.  So 
ist  in  den  grossen  Städten  ein  Irrigator  überall  vorhanden,  aber  auf  dem 
Lande  noth wendigerweise  mitzubringen.  Ebenso  ist  die  Zahl  der  mitzu- 
bring-enden  Medikamente  hiernach  zu  bestimmen.  Ueberali  braucht  man 
wohl  nur  Chloroform,  Morphiumlösung  und  Carbolsäure  oder  Sublimat; 
doch  kann  Opium ,  Seeale  oder  Ergotin ,  Eisenchloridlösung  und  Aether 
manchmal  eilig  nöthig  werden. 

Weiter  aber  hängt  die  Zahl  der  Instrumente  von  der  Gewoimheit 
des  Geburtshelfers  ab.  Am  meisten  werden  wohl  Muzeux'scha  Zangen 
zum  Herunterziehen  des  Uterus  ausser  den  genannten  Instrumenten  er- 
wünscht sein ;  wir  ersetzen  dieselben  durch  Nähte  in  eine  oder  die  andere 
Lippe,  welche  eventuell  als  Zügel  dienen.  Auch  ein  Schlingen führer, 
sowie  vielleicht  eine  Wendungsschlinge  wird  vielen  Geburtshelfern  ange- 
nehm sein,  wenn  wir  auch  nicht  glauben,  sie  nöthig  zu  haben. 

Künstlicher  Abortus. 

Literatur:  Ki  wisch,  Beitr.  z.  Geb. Abb.  3.  Würzb.  1846.  S.  104.  — 
Cohnstein,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  VI,  S.  312.  —  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gvu. 
B.  XVIII.  307.  —  Breiskv,  Präger  Z.  f.  Heilk.  1882.  IIL  S.  295. -Haid- 
ien, Med.  Corr.-Bl.  d.  Würt.  ärztl.  V.  1884.  S.-A. 

Histor.  Der  künstliche  Abortus  wurde  im  Alterthum  vielfach  aus 
ärztlichen  und  profanen  Indicationen  eingeleitet,  und  wir  finden  z.B.  in 
dem  Tetrabiblion  des  Aethis  nach  den  Lehren  der  Aspasia  eine  Meuj^e 
von  Abortivmitteln  angegeben.  Mit  der  Ausbreitung  der  christlichen  Lehre 
verschwanden  wenigstens  die  öffentlichen  Anweisungen  zur  Hervorbrin- 
gung des  Abortus;  nur  die  Araber  (Rhazes  im  Liber  Helchavy  und  Avi- 
cenna  in  seinem  Canon)  geben  noch  eine  Menge  Mittel  dazu  an.  Erst  im 
vorigen  Jahrhundert  ging  von   England ,  wo  der  Kaiserschnitt  sehr  un- 
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günstige  Hesultate  gab^  die  Anregung'  zum  künstlichen  Abortus  wieder 
aus.  William  Cooper  war  der  erste,  der  ihn  bei  hochgradiger  Beckenenge 
vorschlug  und  in  England  last  allgemeinen  Anklang  damit  fand.  Auch 
in  Frankreich  erklHrte  sich  die  Mehrheit  der  Geburtshelfer  dafür,  so  Fo- 
der^j  VelpeaUj  Cazeaux^  Dubois,  Stoltz,  Jac^uemier,  Chailly  u.  a.  zum 
Thcil  mit  grosser  Entschiedenheit.  Weit  weniger  Anklang  fand  der  Vor- 
schlag bei  den  deutschen  Geburtshelfern,  die  den  Grundsatz:  Das  Leben 
der  Frucht  steht  dem  der  Mutter  vollständig  gleich,  obenan  stellten.  Hier 
waren  es  anfänglich  Mende^  Kiwisch  und  Scanzoni  fast  allein,  die  ihn  warm 
vertheidigten. 

Der  künstliche  Abortus,  d.  h.  die  künstliehe  Einleitung  der 
Geburt  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Frucht  extrauterin  fortzuleben  noch 
nicht  befähigt  ist,  muss  ohne  Zweifel  dann  eingeleitet  werden,  wenn 
in  der  Herbeiführung  des  Abortus  die  einzige  Hoffnung  liegt,  das 
mütterliche  Leben  zu  erhalten.  Die  Berechtigung  hierzu  ist  klar. 
Der  Arzt  hat  unter  diesen  Umständen  nur  die  Alternative,  die  Mutter 
durch  den  künstlichen  Abortus  zu  retten,  oder  die  Mutter  sterben 
zu  lassen.  Da  nun  mit  dem  Tode  der  Mutter  der  Tod  des  Foetus 
ganz  nothwendig  verbunden  ist,  so  ist  der  Foetus  in  beiden  Fällen 
gleich  sicher  verloren.  Die  Alternative  lautet  also:  entweder  die 
Mutter  zu  retten  oder  Kind  und  Mutter  sterben  zu  lassen.  Unter 
den  obigen  Umständen  ist  es  deswegen  nicht  blos  erlaubt,  sondern 
sogar  Pflicht,  das  mütterliche  Leben  durch  -Einleitimg  des  Abortus 
zu  erhalten. 

Wenn  dies  theoretisch  unzweifelhaft  richtig  ist,  so  ist  es  weit 
schwieriger,  die  concreten  Fälle  zu  bestimmen.  Trennen  sollte  man 
als  erste  Indication  augenblickliche  und  offenbare  Lebens- 
gefahr der  Mutter  mit  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  der 
•Rettung  durch  den  künstlichen  Abortus  von  der  zweiten  Indication, 
bei  der  das  Leben  der  Mutter  später  im  weiteren  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  oder  während  der  Geburt  sicher  bedroht 
wenlen  wird. 

Die  verschiedenen  Ursachen,  welche  zu  der  ersten 
Indicationsreihe  gehören,  sind  alle  sehr  selten,  und  es  ist 
gewiss  wichtiger,  den  Grundsatz,  dass  wirklich  nur  dringende  Lebens- 
gefahr, die  nur  durch  Entleerung  des  Uterus  gehoben  werden  kann, 
die  Anzeige  abgiebt,  hier  zu  betonen,  als  die  einzelnen  Erkrankungen 
apodiktisch  aufzuführen.  Wir  können  die  Möglichkeit  nicht  ganz 
ausschliessen,  dass  ganz  ausnahmsw^eise  eine  bis  dahin  nicht  oder 
nicht  allgemein  anerkannte  Gefahrdung  des  Lebens  der  Mutter  die 
Operation  erheischt. 
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Am  klarsten  liegen  die  Verhältnisse  in  den  sehr  seltenen  Fällen 
von  völlig  irreponibler  Einklemmung  des  schwangeren  Uterus, 
sei  es,  dass  er  retroflectirt,  prolabirt  oder  in  einer  Leistenhernie 
liegt.  Hier  beruht  die  einzige  Hoffnung,  die  Mutter  zu  erhalten, 
auf  der  Entleerung  des  eingeklemmten  Uterus,  zu  der  oft  schon  der 
Abfluss  des  Fruchtwassers  gentigt.  Schwieriger  liegt  schon  die  Be- 
urtheilung  der  Indication  beim  unstillbaren  Erbrechen.  Bei 
der  Verschiedenheit  der  Aetiologie  desselben  und  der  Möglichkeit 
der  Besserung  auf  den  verschiedensten  Wegen,  z.  B.  auch  dem  der 
Suggestion^),  sehen  wir  nur  dann  die  Einleitung  des  Abortus  für 
nothwendig  an,  wenn  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  objectiv 
auf  das  Schwerste  gestört  ist  und  die  Beobachtung  erhebliche  Ge- 
wichtsabnahme ergiebt.  Wir  erkennen  die  Indication  zwar  voll- 
kommen an,  halten  sie  aber  für  bei  Weitem  seltener,  als  gewöhnlich 
angenommen.  Noch  ausnahmsweiser  werden  acute  drohende  Symp- 
tome bei  schweren  Affectionen  von  Herz,  Niere  oder  Lunge 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zur  Rettung  der  Mutter 
erheischen. 

Von  den  Erkrankungen  des  Eies  kann  Hydrops  amnii,  wie 
er  bei  eineiiger  Zwillingsschwangerschaft  mitunter  schon  früh  sich 
excessiv  entwickeln  und  in  gefährlichem  Grade  die  Respiration  der 
Mutter  bedrohen  kann,  den  Abortus  verlangen,  und  ebenso  die 
septische  Infection  des  schwangeren  Uterus;  in  letzterem  Falle 
ist  das  Ei  doch  verloren,  und  ohne  Entfernung  desselben  kann  eini» 
Heilung  nicht  erfolgen;  auch  diese  Anzeige  ist  glücklicherweise  sehr 
selten,  niemals  ist  der  Tod  der  Frucht  die  Ursache  der  Infection, 
stets  handelt  es  sich  um  zufilllige  Einführung  pathogener  Keime, 
meist  bei  Versuchen  eines  criminellen  Abortes. 

Die  zweite  Art  der  Indication  ist  nicht  ebenso  unzweifelhaft; 
sie  liegt  vor,  wenn  das  Leben  der  Mutter  im  weiteren  Verlauf  der 
Schwangerschaft  oder  erst  unter  der  Geburt  bedroht  ist. 

Eine  Gefahr  für  die  Mutter  tritt  in  der  Schwangerschaft 
vorzugsweise  bei  einzelnen  Krankheiten  ein,  die  durch  die  Schwanger- 
schaft hervorgerufen  sind  oder  deren  Verlauf  wenigstens  durch  die 
Schwangerschaft  besonders  pemiciös  gemacht  wird. 

Chronische  Nephritis,  die  mit  in  die  Schwangerschaft 
hinübergenommen  wird,  steigert  sich  im  Laufe  derselben  meist  so, 
dass  nicht  nur  das  Leben   der  Mutter,    sondern   oft   auch   das   des 


i)  Kaltenbach,  C.  f.  Gyn.  1890.  S.  892. 
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Kindes  verloren  ist.  Aber  auch  die  acute  Nephritis,  welche 
während  der  Schwangerschaft  beginnt^  heilt  nicht  leicht,  so  lange 
die  Schwangerschaft  andauert,  wogegen  sie  nach  Ausstossung  des 
Eies  wenigstens  der  Regel  nach  in  vollkommene  Genesung  ausgeht; 
dagegen  liegen,  wie  wir  sehen  werden,  bei  der  Schwangerschafts- 
niere die  Verhältnisse  günstiger.  Wenn  also  in  den  früheren  Mo- 
naten der  Schwangerschaft  Nierenerkrankungen  vorhanden  waren 
oder  neu  auftreten,  so  steht  die  Sache  so,  dass,  wenn  die  Schwanger- 
schaft andauert,  das  Leben  der  Mutter  durch  den  Ausbruch  der 
Eklampsie  oder  durch  seröse  Transsudationen  in  hohem  Grade  ge- 
fährdet ist,  oder  dass  wenigstens  bei  der  langen  Dauer  der  Er- 
krankung Veränderungen  in  der  Niere  sich  ausbilden,  die,  wenn 
schliesslich  die  Geburt  erfolgt,  nicht  mehr  rückgängig  werden,  sondern 
in  chronische  Nephritis  mit  ihrer  schlechten  Prognose  ausgehen. 
Auch  die  Frucht  geht  schon  während  der  Schwangerschaft  oder 
bei  der  Geburt  nicht  so  ganz  selten  durch  primäres  Absterben  oder 
«ecundär  bei  vorzeitiger  Placentarl(')sung  zu  Grunde.  Die  Gefahren 
flir  die  Mutter  werden  um  so  grösser  und  die  Aussichten  auf  ein 
lebensiähiges  Kind  werden  um  so  geringer,  in  einer  je  früheren  Zeit 
•der  Schwangerschaft  die  Nierenstörung  auftritt.  Wird  hingegen  die 
Schwangei-schaft  fiüh  genug  unterbrochen,  so  ist  gegründete  Hoff- 
nung vorhanden,  dass  die  Nephritis  wieder  vollkonmien  rückgängig 
und  das  Leben  der  Mutter  erhalten  wird. 

Aehnliches  gilt  für  die  p  e  r  n  i  c  i  ö  s  e  A  n  a  e  m  i  e ,  auf  die  Gusserow 
<lie  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  wenn  auch  hier  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  lange  nicht  so  sicher  Genesung  herbeiführt, 
wie  bei  der  Nephritis. 

Die  Lebensgefahr  bei  der  zukünftigen  Geburt  giebt 
nur  in  Fällen  von  absoluter  Beckenenge  —  sei  es,  dass  eigentliche 
Beckenfebler  oder  Geschwulstbildungen  vorliegen  —  die  Indication 
2um  Abortus  ab ;  in  der  Narbenstenose  der  Scheide  z.  B.  kann  man 
sie  nicht  finden.  Die  Prognose  des  Kaiserschnittes  muss  hier  ent- 
scheiden. Hat  man  Zeit,  sich  auf  die  letztere  Operation  vorzube- 
reiten, wie  dies  bei  schon  früh  gestellter  Indication  möglich  ist,  so 
kann  man  jetzt  hoffen,  durch  dieselbe  die  Mutter  und  das  Kind  zu 
retten  und  demgemäss  wird  man  auf  den  Abortus  verzichten  können. 
So  unmöglich  es  ist,  den  Werth  des  kindlichen  Lebens  dem  der 
Mutter  in  dem  praktischen  Leben  gleich  zu  stellen,  so  darf  man 
natürlich  doch  nicht  das  Kind  ohne  Grund  opfern  wollen. 

Wir  sind  daher  bei  weiterer  Besserung  der  Prognose  des  Kaiser- 
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Schnittes  der  Ueberzeugung,  dass  der  künstliche  Abortus  aus  der 
letztgenannten  Indication  noch  seltener  werden  wird,  als  es  bisher 
der  Fall  war,  während  er  wegen  der  erwähnten  inneren  Erkrankungen 
wohl  häufiger  gemacht  werden  wird. 

Auf  das  Leben  der  Frucht  kommt  es  bei  der  Indications- 
stellung  nicht  sehr  wesentlich  an;  allerdings  wird  man  sich  bei  nach- 
gewiesenem Tode  leichter  zum  Abortus  entschliessen,  aber  meist 
werden  dann  die  Gründe  zur  Unterbrechung  fortfallen. 

Ausser  diesen  Indicationen  sind  noch  verschiedene  aufgestellt,  dir 
entschieden  nicht  stichhaltig  sind. 

So  dürfte  bei  Blutungen  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus 
niemals  nöthi|^  werden,  da  sich  dieselben,  wenn  auch  nicht  vollstllndi«r 
stillen,  doch  soweit  mit  Sicherheit  beschränken  lassen,  dass  keine  Lebens- 
gefahr für  die  Mutter  eintritt,  und  da  im  Verlauf  länger  dauernder  Blu- 
tungen spontaner  Abortus  erfolgt^).  Auch  wegen  GebärmutterkrebK 
wird  an  sich  der  Abortus  nicht  indicirt  sein.  Ein  Eingriff  geschieht  hier 
nur  im  Interesse  der  Mutter  und  deshalb  handelt  es  sich  um  die  Frage,  ol> 
noch  radikale  Heilung  durch  eine  Operation  möglich  ist, —  dann  ist 
diese  angezeigt  und  natürlich  wird  die  Rücksicht  auf  die  bestehende 
Schwangerschaft  hier  weder  die  Totalexstirpation,  noch  den  Abortus  con- 
traindiciren,  wenn  man  z.  B.  den  Uterus,  um  ihn  noch  vaginal  entfernen 
zu  können,  erst  entleeren  will;  —  oder  ob  der  Krebs  schon  die  Grenze 
des  Uterus  überschritten  hat, —  dann  ist  nur  palliative  Hülfe  noch  möglich 
und  dann  ist  die  Einleitung  des  Abortus  völlig  überflüssig. 

Zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  sind  die  sännntlichen 
Methoden  anwendbar,  die  wir  bei  der  künstlichen  Frühgeburt 
kennen  lernen  werden.  Am  einfachsten  führt  die  Function  des  Ei- 
Sackes  durch  die  Sonde  zum  Ziel,  doch  ist  die  Vorbedingung  für 
die  Gefahrlosigkeit  dieser  Methode  die  strengste  Durchführung  anti- 
septischer Maassregcln.  Am  sichersten  ist  es,  das  desinficirte  Instru- 
ment durch  den  im  Simon'schen  Speculum  blossgelegten  äusseren 
Muttermund  einzuführen,  nachdem  man  den  Scheideneingang  und 
die  Scheide  selbst  gründlich  gesäubert  hat.  Die  Gefahr,  dass  von 
aussen  Keime  mit  dem  Instrument  eingeführt  werden,  ist  sicher 
grösser,  wenn  man  die  Sonde  in  der  gewöhnlichen  Weise  unter 
Leitung  des  Fingers  einführt. 

Strenge  Antiseptik  ist  Vorbedingung  auch  für  die  Erweiterung 
des  Cervix,  welche  gleichfalls  zum  künstlichen  Abortus  nicht  un- 
zweckmässig ist.  Man  kann  durch  den  Aufenthalt  in  reiner  Carl)ol- 
säure   antiseptisch    präparirte  Laminariastifte    in    den    blossgelegten 


1)  S.  jedoch  Graefe,  Münch.  med.  Woch.  1890.  No.  50. 
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äusseren  Muttermusd  einführen  oder  die  langsamer  wirkende  Jodo- 
formgaze  in  gleicher  Weise  benutzen.  Eine  gründlichste  Säuberung 
der  Scheide  und  der  Vulva  muss  auch  hier  vorangehen.  Immerhin 
ist  zu  bedenken,  dass  nicht  nothwendig  mit  der  mechanischen  Er- 
weiterung des  Cervix  die  Wehenthätigkeit  beginnen  muss,  und  kann 
man  daher  gezwungen  sein,  nach  völliger  Dilatation  selbst  ohne 
regelmässige  Wehen   das  nicht  abgelöste  Ei  operativ  zu  entfernen. 

KflnstUclie  Frühgeburt. 

LiterfUur:  Den  mau,  Introd.  to  the  pract.  of  midw.  London  1795. 
S.  395.  —  £.  A.  Mai,  Progr.  de  necess.  part.  quand  praem.  etc.  Heidelb. 
1799.  —  Wenzel,  AHgem.  geb.  Betr.  und  über  die  künstl.  Frühgeb. 
Mainz  1818.  —  Reisinger,  Die  künstl.  Frühgeb.  etc.  Augsb.  u.  Leipz 
1820.  —  Ritgen,  Die  Anzeigen  der  mech.  Hülfen  etc.  Giessen  1820, 
und  Gem.  d.  Zeitsehr.  f.  Geb.  I.  S..281.  —  Burckhardt,  Essai  sur 
Tacc.  prem.  art.  Strassb.  1830.  —  Stoltz,  Mem.  et  observ.  sur  la  prov. 
de  Taee.  pr^m.  etc.  Strassb.  1835  u.  Gaz.  m^d.  de  Strassb.  1842.  No.  14 
und  1843.  No.  1.  —  Hofmann,  Neue  Zeitsehr.  f.  Geb.  B.  15.  S.  321, 
B.  16.  S.  18  u.  B.  23.  S.  KU.  —  Krause,  Die  künstl.  Frühgeb.  Breslau 
1855.  —  Germann,  M.  f.  G.  B.  12.  S.  81,  191,  271,  361  u.  B.  13.  S.  209. 
ElHot,  Obstetr.  Clinic.  New-York  1868.  S.  157.  —  Thomas,  Amer. 
Joum.  of  Obst.  Vol.  II.  p.  732.  —  Spie^elberg,  Arch.  f.  Gyn.  B.  L 
S.  1.  —  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  169.  —  Dohrn,  Samml. 
klin.  Vortrüge.  1875.  No.  94.  —  Klein  wä  cht  er.  Die  künstl.  Unter  br.  d. 
Schwang.  Wien  2.  Aufl.  1890.  —  Breis kv,  Prager  Zeitsehr.  f.  Heilk.  1882. 
III.  S,  295.  —  Rumpe,  Arch.  f.  Gvn.  B.'XXI.  S.  85.  —  Strauch,  Arch. 
f.  Gyn.  B.  31.  S.  85.  —  Ahlfeld,"^  C.  f.  Gyn.  1890.  S.  529.  —  Parvin, 
Mac  an,  Calderini,  Dohrn,  Verhandl.  des  X.  Internat.  Congresses. 
Bd.  III.  Abth.  VIII.  S.  107. 

Historisches.  Die  künstliche  Frühgeburt  als  Mittel ,  bei  engem 
Becken  das  Missverhaitni.ss  zwischen  Becken  und  Kindskopf  zu  vermindern, 
verdanken  wir  den  Engländern.  Nach  Denman  fand  im  Jahre  1756  in 
London  eine  Versammlung  ausgezeichneter  Geburtshelfer  statt,  die,  aut 
die  Erfahrung  gestützt,  dass  Frauen  mit  engem  Becken,  die  zufällig  zu 
früh  niedergekommen  waren,  lebende  Kinder  zur  Welt  gebracht  hatten, 
sich  für  die  künstliche  Frühgeburt  aussprachen.  Macatday  operirte  zum 
ersten  Mal  mit  Glück  und  Denman  hatte  bereits  mehr  als  20  Mal  die 
künstliche  Frühgeburt  theils  selbst  eingeleitet,  theils  einleiten  lassen. 

In  Deutschland  war  Franz  Ant<yn  Mai  der  erste,  der  1799  die  Ope- 
ration empfahl,  und  Carl  Wenzel,  ein  Schüler  Weidmanns  derjenige,  der 
sie  1804  ausführte.  Doch  kam  dieselbe  erst  in  den  zwanziger  Jahren  in 
allgemeine  Aufnahme. 

In  Frankreich  war  der  Kinfluss  Baudelocque\s ,  der  schon  1781  die 
Operation  entschieden  verdammt  hatte,  so  dominirend,  dass  Niemand  die 
Vornahme  derselben  wagte,  und  ^Stoltz  in  Strassburg,  nachdem  er  durch 
seinen  Schüler  Burckhardt  auf  die  Operation  aufmerksam  gemacht  hatte, 
erst  im  Jahre  1831  die  erste  künstliche  Frühgeburt  einleitete.  Auf  die 
Empfehlung  von  Dezeimeris,  M.  I\  Dubois,  Lacour,  Lazare  See  u  a.  bür- 
gerte sich  die  Operation  dann  auch  in  diesem  Lande  ein. 
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Bei  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  war  die  künstliche  Einleitung 
<ler  Geburt  übrigens  schon  weit  früher  vorgeschlagen  und  ausgeführt 
worden,  zuerst  wohl  von  der  Justine  Siegemund  (1690),  die  bei  Piacentn 
praevia,  um  die  Blutung  zu  massigen,  durch  die  vorliegende  Placenta 
hindurch  den  Blasenstich  machte.  Bohn  (1707)  und  Puzoa  (1747)  wollten 
besonders  das  bis  dahin  bei  starken  Blutungen  in  der  Schwangerschaft 
empfohlene  Accouch.  forc6  durch  die  Erregung  von  Uteruscoutractionen 
verdrängen.  Bohn  empfahl  zu  diesem  Zweck  ebenfalls  den  künstlichen 
Blasenstich,  Puzos  Reibungen  des  Muttermundes  mit  dem  Finger  und  dann 
Sprengung  der  Blase  ^). 

Durch  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  beabsichtigt 
man  in  Fällen,  in  denen  der  weitere  Fortgang  der  Schwangerschaft 
oder  die  Geburt  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  mit  grossen 
Gefahren  für  Mutter  oder  Kind  oder  für  beide  verknüpft  wäre,  durch 
die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  einer  Zeit, 
in  der  die  Frucht  extrauterin  fortzuleben  bereits  im 
Stande  ist,  eine  bessere  Prognose  herbeizuführen. 

Mit  dieser  Definition  ist  zugleich  ungefähr  die  Zeit  angegeben, 
von  der  an  man  die  Operation  machen  kann.  Da  nämlich,  wie 
wir  früher  gesehen  haben,  Früchte,  die  vor  der  30.  Woche  geboren 
werden,  ganz  regelmässig  zu  Grunde  gehen,  so  kann  man  vor  dieser 
Zeit  die  künstliche  Frühgeburt  jedenfalls  nicht  einleiten,  aber  selbst 
bis  zur  34.  Woche  muss  man  noch  sehr  vorsichtig  sein,  da  aucli 
die  sehr  grosse  Mehrzahl  der  um  diese  Zeit  geborenen  Kinder  in 
den  Tagen  nach  der  Geburt  ihr  Leben  wieder  einbüsst. 

Indicirt  ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  im 
wesentlichen  wegen  Beckenenge  und  wegen  bestimmter  innerer 
Erkrankungen. 

1)  Bei  der  Beckenenge  handelt  es  sich  nur  um  die  mittleren 
Grade,  d.  h.  um  solche  Fälle,  in  denen  das  Becken  den  Durchtritt 
eines  ausgetragenen  Kindes  von  mittlerer  Grösse,  wenn  auch  nicht 
unmöglich,  so  doch  voraussichtlich  schwierig  oder  sehr  gefährlich 
macht,  während  man  hoffen  kann,  dass  ein  nicht  ganz  reifes,  aber 
lebensfähiges  Kind  selbst  unbeschädigt  und  ohne  Gefährdung  der 
Mutter  durchgehen  wird. 

Diese  Indication  ist  in  neuerer  Zeit  weiter  in  ihrem  Werthc 
erhöht  worden  durch   die  Vergleichung  der  Resultate^)   der  ander- 

1)  S.  lUtgen,  M.  f.  G.  B.  11.  S.  43.  -  «)  Wyder,  Corr.-Bl.  f.  schw. 
Aerzte  1887.  No.  21;  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  32.  S.  1;  Leopold,  der  Kaiserschnitt 
etc.  Stuttgart  1888;  Braun  u.  Herzfeld,  der  Kaiserschnitt  etc.  Wien  1888; 
S.  a.  Tt^izzi,  Gazz.  med.  it.  lomb.  1887  u.  La  Torre,  Paris  1887;  Lebede/f, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  31.  Heft  2;  Taubert,  Diss.  inaug.  Berlin  1891. 
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weiten  Operationen  bei  diesen  Graden  der  Beckenverengerung.  Ins- 
boHondere  haben  alle  Berichte  ergeben,  dass  gegenüber  dem  aus 
relativer  Indication  gemachten  Kaiserschnitte  die  Prognose  der 
künstlichen  Frühgeburt  sehr  wesentlich  besser  ist.  Hat  man  daher 
(lelegenheit,  schon  im  Laufe  der  Schwangerschaft  derartige  Frauen 
zu  untersuchen,  so  soll  man  im  Allgemeinen  die  künstliche  Früh- 
geburt vorziehen. 

Schwierigkeiten  bereitet  es  nur,  die  Zeit  der  Schwanger- 
schaft zu  bestimmen,  zu  der  man  sich  hierzu  entschliessen  soll. 

Schon  die  Vorfrage,  die  hierbei  In  Betracht  kommt,  nämlich  in 
welcher  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Untersuchte  sich  be- 
findet, kann  Schwierigkeiten  machen.  Denn  wenn  auch  unter 
^anz  normalru  VerhÄltnissen  aus  der  objectiven  Untersuchung  aliein  die 
Zeit  der  Schwangerschaft  sich  mit  ziemlich  grosser  Genauigkeit  bestimmen 
lässt,  so  kann  dies  doch  in  nicht  ganz  regelmässigen  Fällen  sehr  schwierig 
sein.  Gerade  diese  Fälle  sind  es  aber,  die  in  Frage  kommen,  und  spe- 
ciell  das  enge  Becken  lässt,  indem  es  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das 
kleine  Becken  hindert,  die  Zeit  der  Schwangerschaft  oft  nur  schwer  er- 
kennen. Von  grosser  Wichtigkeit  ist  deswegen  die  Berücksichtigung  der 
Rechnung  der  Schwangeren  selbst,  und  ist  dieselbe  nur  dann  zu  ver- 
nachlässigen, wenn  sie  augenscheinlich  falsch  ist.  Den  möglichst  hohen 
Grad  von  Sicherheit  hat  man,  wenn  die  Rechnung  der  Schwangeren 
und  die  objektive  Untersuchung  ein  übereinstimmendes  Resultat  ergeben. 

Wenn  schon  das  enge  Becken  an  sich  die  Bestimmung  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  aus  der  Untersuchung  schwierig  macht,  so  wird  eine 
genaue  Lösung  dieser  Frage  unmöglich,  wenn  noch  andere  abnorme  Ver- 
hältnisse vorhanden  sind.  So  hat  man  sich  vor  allen  Dingen  vor  dem 
Uebersehen  einer  Zwillingsschwangerschaft  zu  hüten,  wenn  man 
nicht  in  die  unangenehme  Lage  kommen  will,  statt  des  erwarteten  lebens- 
fähigen Kindes  zwei  dem  Untergang  geweihte  Früchte  zu  erhalten.  Auch 
Krankheiten  des  Eies  können  die  Bestimmung  der  Schwangerschaftsdauer 
sehr  unsicher  machen.  Ausser  Syphilis  kommt  hier  besonders  dasHy- 
dramnion  in  Betracht.  Da  bei  gewissen  Arten  desselben  der  Foetiis 
atrophisch  ist,  d.  h.  schlechter  entwickelt,  als  man  der  Dauer  der  Schwan- 
gerschaft nach  erwarten  sollte,  so  ist  man,  besonders  da  bei  nicht  zu  be- 
deutender Wasseransammlung  die  Diagnose  derselben  sehr  schwer  sein 
kann,  leicht  Irrthümern  ausgesetzt. 

Ist  es  aber  gelungen,  die  Zeit  der  Schwangerschaft  möglichst 
genau  zu  bestimmen,  so  handelt  es  sich  um  die  Frage:  in  welcher 
Woche  der  Schwangerschaft  ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt indieirt?  Je  früher  man  sie  nämlich  einleitet,  desto  geringer 
wird  das  Oeburtstrauma  für  die  Mutter  und  desto  mehr  Chancen  hat 
das  Kind,  lebend  geboren  zu  werden,  desto  weniger  hat  es  aber, 
weiter  fortzuleben,  und  umgekehrt,  je  später  die  Geburt  eingeleitet 
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wird,  desto  gefährlicher  wird  sie  für  Mutter  und  Kind,  desto  leichter 
aber  kann  das  Kind,  wenn  es  lebend  geboren  wurde,  am  Leben 
erhalten  werden.  Man  hat  also  die  Zeit  zu  wählen,  in  der  das 
Kind  noch  gerade  ohne  Gefahr  für  die  Mutter  und  für  sich  da« 
Becken  passiren  kann.  Um  diesen  Zeitpunkt  annäheiiid  richtig  zu 
treffen,  muss  man  sieh  über  die  Grösse  des  Beckens  und  des  Kinds- 
kopfes eine  möglichst  genaue  Yoi-stelluug  zu  vei*schaflfen  suchen. 

Hat  man  es,  wie  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  mit 
einem  platten,  d.  h.  allein  oder  doch  vorzugsweise  in  der  Conjugata 
verengten  Becken  zu  thun,  so  kommt  es  auf  eine  möglichst  genaue 
Messung  dieses  Maasses  an.  Man  muss  deswegen  die  Beekenunter- 
snchuug  nach  den  später  anzugebenden  Regeln  auf  das  Genaueste 
vornehmen.  Die  Schätzung  des  Verhältnisses  vom  Becken  zum 
Kindskopf  ist  bei  dieser  Art  des  engen  Beckens,  weil  eben  nur  ein 
Durchmesser  verengt  ist,  die  einfachste  und  am  leichtesten  auszu- 
führende. Schwieriger  schon  wird  dies,  wenn  das  Becken  zu  den 
allgemein  verengten  oder  (wie  besonders  das  osteomalacische)  zu 
den  unregelmässig  verengten  gehört.  Im  letzteren  Falle  kann  man 
ßich  nicht  mehr  mit  der  Berechnung  eines  oder  auch  mehrerer  Durch- 
messer begnügen,  sondern  muss  durch  Einführung  mehrerer  Finger, 
womöglich  der  ganzen  Hand,  sich  eine  Vorstellung  über  die  Becken- 
ränmlichkeiten  zu  verschaffen  suchen. 

Weit  unsicherer  noch  ist  die  Bestimmung  der  Grösse  des  Kinds- 
kopfes. Da  derselbe  der  direkten  Messung  nicht  zugänglich  ist,  so 
wird  man  sich  durch  die  Palpation  von  Aussen,  besondei*s  aber 
durch  die  combinirte  innere  und  äussere  Untersuchung  die  beste 
Vorstellung  von  der  Grösse  des  Kopfes  im  speciellen  Fall  beschaffen. 
Den  Rückschluss  aus  der  Entwickelung  des  ganzen  Kindes  auf  den 
Kopf  kann  man  am  besten  dadurch  beurtheilen,  dass  man  nach 
AMfeld^)  die  Entfernung  des  Steisses  vom  Kopf  misst.  Das  Dop- 
pelte des  erhaltenen  Maasses  scheint  ziemlich  genau  die  wirkliche 
Länge  des  Kindes  zu  geben.  Diese  Bestimmungen  je  nach  dem  vor- 
liegenden Fall  werden  im  Allgemeinen  von  entscheidender  Bedeutung, 
doch  soll  man  nicht  ganz  die  Erfahrungen  ausser  Acht  lassen,  die 
sich  durch  die  genauen  Messungen  der  Köpfe  für  die  einzelnen  Mo- 
nate ergeben  haben.  Schroeder  erhielt  für  den  8.  Monat  als  Maas» 
des  wesentlich  in  Betracht  kommenden  biparietalen  Durchmessers 
8,16  cm,  für  den  9.  Monat  8,69  cm,   für  den   10.  Monat  8,83  cm. 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  II.  S.  353  und  dieses  Lehrbuch  S.  132. 
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Allerdings  wird  die  relative  Grösse  dieses  queren  Durclunessers  wieder 
einigermaassen  dadurch  ausgeglieiien,  dass  die  Köpfe  unreifer  Kinder 
leichter  formbar  und  in  höherem  Maasse  compressibel  sind.  Femer 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  starke  und  grosse  Frauen  auch  grosse 
Kinder  gebären  (der  Einfluss  des  Vaters  ist,  wenn  auch  sicher  vor- 
handen, durch  Zahlen  noch  nicht  nachgewiesen),  und  dass  das  Ge- 
wicht der  Kinder  mit  dem  Alter  und  besonders  mit  der  Anzahl  der 
voranfgegangenen  Gehurten  xunimmt.  (Näheres  darüber  s.  in  der 
Pathologie  der  Geburt.)  Auch  ist*)  der  quere  Durchmesser  des  Schä- 
dels bei  den  Kindern  junger  Erstgebärender  relativ  klein,  während 
er  bei  denen  älterer  Mehrgebärender  in  hohem  Grade  vorherrscht 
und  endlieh  steigt  die  Grösse  des  Kopfes  im  Allgemeinen  mit  zu- 
nehmender Länge  des  Kindes*). 

Ein  wichtiges,  allerdings  nicht  immer  mit  voller  Sicherheit  an- 
zuwendendes Verfahren  verdanken  wir  P.  Müller,  derselbe  will  aus 
der  EindrOckbarkeit  des  Kopfes  in  das  Becken  die  Zeit  be- 
stimmen,  bis  zu  der  man  noch  warten  kann. 

Immerhin  aber  ist  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  dass  man  das  Ver- 
hältniss  des  Beckens  zum  Kindskopf  niemals  genau  berechnen  kann. 
Hei  Mehrgebärenden  verdient  der  Verlauf  und  das  Resultat  der 
früheren  Geburten  die  sorgtältigste  Beachtung;  besonders  schätzens- 
werth  ist  es,  wenn  man  die  Kopfmaasse  der  früher  geborenen  Kinder 
kennt.  War  der  Verlauf  der  vorausgegangenen  Geburten  ein  schwie- 
riger und  ungünstiger,  so  thut  man  gut,  auch  bei  nur  wenig  ver- 
engtem Becken  die  Frühgeburt  einzuleiten. 

Im  allgemeinen  ist  noch  hervorzuheben,  dass  man  sich 
hüten  soll,  die  künstliche  Frühgeburt  zu  früh  einzuleiten. 
Wenn  auch  dann  die  Geburt  leicht  und  schnell  erfolgt,  so  sind  doch 
4lie  Kinder  fast  stets  verloren.  Erfolgt  die  Geburt  erst  zu  etwas 
späterer  Zeit,  so  haben  die  grösseren  Kinder  allerdings  gewisse 
Gefahren  bei  der  Geburt  zu  bestehen,  werden  dafür  aber,  lebend 
geboren,  auch  meist  am  Leben  bleiben.  Man  operire  am  liebsten 
in  der  36.,  jedenfalls  wenn  möglich  nicht  vor  der  34.  Woche. 

Andererseits  kann  selbst  in  der  38.  bis  40.  Woche  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  noch  vortheilhaft  sein.  Besonders 
gilt  dies  für  Fälle  von  Beckenenge,  in  denen  die  Frauen  erst  in 
den  letzten  Wochen  zur  Beobachtung  kommen.     Man  wird  sich   in 


M  S.  Schroeder  in  Scanzoni's  Beiträge.  B.  V.  S.  401.  —  *)  S.  Sutugirij 
Obst.  J.  of  Great  Britain.  September  1875.  p.  897. 
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geeigneten  Fällen  gern  dazu  entschliessen,  wenn  man  weis«,  dass 
Frauen  nicht  selten  einige  Wochen  über  die  berechnete  Zeit  tragen 
und  dass  dann  die  unnachgiebigen  Köpfe  der  stark  entwickelten 
Kinder  die  grössten  Geburtsschwierigkeiten  machen.  Auf  diese 
künstliche  Anregung  der  Geburt  macht  neuerdings  mit  Recht  Ahl- 
feld^)  aufmerksam. 

Bis  zu  welchem  Grade  der  Beckenenge  die  Frühgeburt  noch 
zulässig  ist,  lässt  sich  nur  annäherungsweise  bestimmen.  Hat  man, 
wie  fast  stets  ein  plattes  Becken  vor  sich,  so  möchte  eine  Grösse 
der  Conjugata  von  7  cm  oder  höchstens  6^/4  cm  die  äusserste 
Grenze  sein,  da  ein  Kopf  mit  einem  gegen  8  cm.  messenden  Qaer- 
durchmesser  nur  sehr  erheblich  comprimirt  durch  ein  derartiges 
Becken  hindurchgehen  kann.  Bei  den  unregelmässigen  Arten  der 
engen  Becken  lassen  sich  einzelne  Maasse  als  Grenze  nicht  angeben. 

2)  Ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  indicirt,  wenn 
Krankheiten,  die  das  mütterliche  Leben  in  Gefahr  bringen, 
durch  andere  Mittel  nicht  beseitigt  werden  können,  und  Hoffnung 
vorhanden  ist,  dass  sie  nach  der  Geburt  entweder  ganz  verschwinden 
oder  doch  weit  weniger  Beschwerden  oder  Gefahren  mit  sich  führen 
werden*). 

Diese  Indication  ist  sehr  dehnbar  und  ihre  Anwendbarkeit 
richtet  sich  hauptsächlich  nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft. 
Während  man  um  die  32.  Woche,  also  zu  einer  Zeit,  zu  der  das 
Kind  extrauterin  fortzuleben  nur  ganz  geringe  Chancen  hat,  nur 
bei  wirklicher  Lebensgefahr  der  Mutter  zur  künstlichen  Frühgeburt 
schreiten  darf,  kann  man  nach  der  36.  Woche  hierbei  weniger  ängst- 
lich zu  Werke  gehen.  Denn  die  Erfahrung  zeigt,  dass  Kinder,  die 
von  dieser  Zeit  an  geboren  werden,  bei  genügender  Pflege  fast 
ebenso  fortleben  können,  wie  ganz  reife  Kinder.  Da  nun  die  Aus- 
führimg der  Operation  selbst  weder  für  die  Mutter  noch  für  das 
Kind  Gefahr  bringt,  so  ist  die  Einleitung  der  Geburt  um  diese  Zeit 
indicirt,  wenn  man  der  Mutter  wirkliche  Gefahren  oder  auch  nur 
sehr  hochgradige,  sonst  noch  wochenlang  zu  ertragende  Beschwer- 
den abnehmen  kann. 

Es  würde  zu  weit  führen,  und  könnte  doch  kaum  erschöpfend  aus- 
fallen, wenn  wir  sämmtliche  Fälle,  in  denen  die  Einleitung  der  Frühgeburt 
nöthig  werden  kann  und  in  denen  sie  f actisch  ausgeführt  ist,  einzeln  auf- 


1)  Ber.  u.  Arb.  B.  1.  S.  132.  B.  IL  S.  104  und  1.  c.  —  2)  s.  Loehlein, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  13.  S.  406;  Fehling,  Berl.  klin.  Woch.  1892. 
p.  601. 
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zählen  wollten.  Im  allgemeinen  ist  zu  bemerken,  dass  es  keinen  einzigen 
krankhaften  Zustand  bei  Schwangeren  giebt,  der  an  sieh  die  Operation 
erforderte,  dass  aber  sehr  viele  derselben  sie  unter  Umständen  nöthig 
machen  können.  Am  häufigsten  geben  noch  Zustände,  welche  Erstickungs- 
gefahr bringen,  also  besonders  Krankheiten  der  Circulations-  und  Respi- 
rationsorgane  und  mechanische  Behinderungen  des  Athmens  in  Folge  von 
Ausdehnung  des  Unterleibes  die  Veranlassung  dazu  ab.  Auch  bei  der 
Nephritis  ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  wenn  man  hoffen 
kann  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  fast  stets  indicirt,  selbst  wenn  man 
von  dem  möglichen  Ausbruch  der  Eklampsie  ganz  absieht^). 

3)  Eine  weitere  seltene  Indication  kann  man  darin  erblicken,  wenn 
die  Erfahrung  bei  einer  Frau  gelehrt  hat,  dass  die  Kinder  ohne  nach- 
weislichen Grund  jedesmal  zu  einer  bestimmten  Zeit  der  Schwangerschaft 
absterben,  wenn  diese  Zeit  vom  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  nicht 
sehr  weit  entfernt  ist  und  andere  Mittel,  um  den  intrauterinen  Tod  des 
Kindes  zu  verhindern,  in  früheren  Schwangerschaften  wirkungslos  ge- 
wesen sind.  Derartige  Fälle  sind  extrem  selten,  doch  ist  aus  dieser  In- 
dication mehrmals  mit  Glück  operirt  worden,  unter  anderen  bereits  von 
Denman  zwei  Mal,  der  allerdings,  was  auch  in  jedem  Fall  zu  beherzigen 
ist,  hinzusetzt:  „There  is  always  something  of  doubt  in  these  cases,  whe- 
ther  the  child  might  not  have  been  preserved  without  the  Operation." 

Leopold^)  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass,  wenn  der  Tod  der  Frucht 
durch  Syphilis  erfolgt,  von  der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft kein  Nutzen  für  das  kranke  Kind  zu  erwarten  ist,  dass  aber 
besonders  in  Fällen,  in  denen  Anaemie  und  Chlorose  der  Mutter  oder 
Veränderungen  der  Nabelschnur  und  der  Placenta  den  Tod  der  Frucht 
verursachten,  die  Einleitung  der  Geburt  vor  der  erfahrungsgemäss  kriti- 
schen Zeit  das  Leben  der  Frucht  endgültig  retten  kann.  Schroeder  hat 
bei  einer  Frau,  bei  der  bis  dahin  die  vier  Kinder,  die  sie  gehabt  hatte, 
am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft,  ohne  dass  Wehen  eintraten,  ab- 
gestorben und  im  macerirten  Zustande  ausgestossen  waren,  mit  bestem 
Erfolg  vier  Wochen  vor  dem  normalen  Ende  die  künstliche  Frühgeburt 
eingeleitet. 

4)  Endlich  kann  man,  wie  es  Stehherger ^)  zwei  Mal  ausführte,  zur 
künstlichen  Frühgeburt  schreiten,  um  den  Kaiserschnitt  post  mortem  zu 
umgehen,  bei  kranken  Schwangeren,  deren  Tod  noch  vor  dem  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  mit  Sicherheit  zu  erwarten  war.  Die  Geburt 
verlief  in  Stehberger's  Fällen  leicht  uirt  schnell,  und  die  Kinder  wurden 
wenigstens  lebend  geboren.  Diese  Indication  dürfte  daher  sich,  wenn  sie 
sich  auch  nur  selten  darbietet,  der  Beachtung  dringend  empfehlen'*).  Von 
den  Umständen  des  einzelnen  Falles  muss  es  abhängen,  ob  man  der 
künstlich  eingeleiteten  Frühgeburt  den  Kaiserschnitt  in  agone  der  Mutter 


1)  8.  LöJüein,  1.  c.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VIII.  S.  221,  B.  X.  S.  191. 
Bd.  XIV.  S.  313;  Hennig,  e.  1.  B.  XL  S.  402;  s.  auch  C.  Rüge,  Zeitschr. 
r.  Geb.  u.  Gvn.  B.  1.  S.  99.-3)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  L  S.  465.  —  *)S.  Pfann- 
kuch,  Arch.  f.  Gvn.  B.  VII.  S.  169;  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV.  S.  299 
u.  Löhmann,  Centr.  f.  Gyn.  18«7.  S.  516. 

Schroeder,  Gebartshülfe.     IS.  Aufl.  20 
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vorzieht.  Besonders  bei  der  Phthise  wird  es  nur  selten  nöthi^  werden; 
hier  treten  vor  der  Agone  Wehen  ein,  so  dass  der  Kaiserschnitt  recht 
selten  nöthig^  wird. 

5)  Der  Tod  der  Frucht  im  Uterus  giebt  im  allgemeinen  keine  Ver- 
nnlassung  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  denn  der  Aufent- 
halt einer  macerirten  Frucht  im  Uterus  hat  nicht  den  nachtheiligen  Ein- 
fluss,  den  man  früher  fürchtete  und  wir  wissen,  dass  meist  in  nicht  zu 
langer  Zeit  nach  dem  Tode  der  Frucht  ihre  Ausstossung  erfolgt.  Zieht 
sich  aber  bei  sicher  nachgewiesenem  Absterben  der  Frucht  der  Beginn 
der  Wehenthätigkeit  sehr  lange  hin,  so  kann  ihre  Entfernung,  wenn  un- 
gefährlich, immerhin  wünschenswerth  werden. 

Das  Leben  des  Kindes  ist  natürlich  die  Voraussetzung  der 
Frtiligeburt ,  die  wegen  Beckenenge  oder  wegen  der  dritten  und 
vierten  Indication  eingeleitet  wird ;  es  kann  aber  wegen  innerer  Er- 
krankungen auch  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Einleitung  nöthig 
werden,  wenn  trotz  der  Erfahrung,  dass  die  schädlichen  Folgen 
z.  B.  der  Nephritis  nach  dem  Tode  der  Frucht  geringer  werden, 
die  Erscheinungen  nicht  abnehmen. 

Dass  das  Kind  eine  Schädellage  habe,  ist  ganz  und  gar  nicht 
noth wendig,  aber  recht  wünschenswerth;  bei  geeigneter  ärztlicher 
Hülfe  bietet  allerdings  die  Bcckenendlage  kaum  eine  schlechtere 
Prognose  als  die  Schädellage;  ja  gerade  bei  engem  Becken  ist  die 
Beckenendlage  —  sicher  für  die  Mutter,  unter  Umständen  auch  für 
das  Kind  —  günstiger.  Auch  Querlagen  contraindiciren  die  Ope- 
ration in  keiner  Weise,  da  die  Einstellung  des  Kopfes  oder  Bceken- 
cndes  fast  stets  gelingen  wird  und  bei  bestehenbleibender  Querlage 
die  Wendung  nach  erweitertem  Muttermund  die  Prognose  nicht 
wesentlich  verschlechtert.  In  manchen  Fällen  sind  die  Wehen  nur 
sehr  schwach  und  sparsam  vorhanden.  Hier  empfiehlt  es  sich,  mit 
Fehling^)  frühzeitig  durch  die  combinirte  Wendung  und  die  Einlei- 
tung des  Fusses  dieselben  zu  verstärken;  die  Extraction  wird  sich 
hier  erst  nach  v("»lliger  Erweiterung  des  Muttermundes  anschliesseu 
dürfen. 

Die  Prognose-)  ist,  wenn  mit  antiseptischen  Gautelen  operirt 
wird,  für  die  Mutter  günstig.  Die  Kinder  müssen,  wenn  nach  rich- 
tigen Indicationen  und  nach  genauer  Abschätzung  sämmtlicher  in 
Betracht  kommenden  Umstände  operirt  wird,  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  lebend  geboren  werden;  doch  kann  auch  unter  diesen 

1)  Ccntralbl.  f.  Gyn.  1886.  No.  10.  —  2)  Spiegelherg,  l.  c.  und  Lohrb. 
d.  Geburtsh.  Lahr  1878.  S.  7(j8;  Litzmann,  1.  c. ;  Iluf/enherr/er,  Petersb. 
med.  Z.  XVir.  1809.  S.  854  und  Dohrn,  Tagebl.  d.  Wiesbadener  Naturf.- 
Ver:s.  1878.  S.  1S3  und  I.  c. 
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Umständen  eine  abweichende  Grösse  des  Kopfes  für  das  Leben  des 
Kindes  unheilvoll  werden,  und  selbst  die  Kinder,  die  lebend  geboren 
werden,  sind  damit  für  das  Leben  noch  keineswegs  erhalten.  Je 
unreifer  das  Kind  ist,  desto  weniger  Chancen  hat  es  zum  Fortleben. 
Voü  der  allergrössten  Wichtigkeit  sind  besonders  für  die  Kinder 
zwischen  der  34.  und  36.  Woche  die  äusseren  Verhältnisse  der 
Mutter.  Während  die  in  dieser  Zeit  geborenen  Kinder  unehelich 
Geschwängerter,  die  zu  Ziehmüttern  aosgethan  werden,  nahezu 
sämmtlich  sterben,  bessert  sich  die  Prognose  sehr  erheblich,  wenn 
liebende  und  sorgsame  mütterliche  Pflege  über  dem  Kinde  wacht, 
und  wenn  die  äusseren  Umstände  der  Mutter  gestatten,  dem  Kinde 
unausgesetzt  Aufmerksamkeit  angedeihen  und  ihm  alles,  was  zu 
seiner  Erhaltung  nöthig  ist,  zukommen  zu  lassen. 

Aus  dem  eben  Bemerkten  folgt,  dass  der  Zweck,  den  man  bei 
der  Operation  häufig  fast  allein  betont:  die  Rettung  des  Kindes, 
oft  genug  nicht  erreicht  wird.  Doch  möchten  wir  besonders  her- 
vorheben, dass  auch  bei  engem  Becken  die  Operation  nicht  sowohl 
im  Interesse  des  Kindes  ausgeführt  zu  werden  verdient,  als  beson- 
ders im  Interesse  der  Mutter,  der  dabei  die  Gefahren  der  rechtzei- 
tigen Geburt  erspart  bleiben. 

Verfahren  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt. 

Die  Operationsmethoden  sind  sehr  zahlreich.  Wir  können 
dieselben  trennen  in  solche,  deren  Hauptzweck  die  Vorbereitung  und 
besonders  die  Erweiterung  des  Cervicalcanals  ist  und  die  hierdurch 
die  Anregung  der  Weheuthätigkeit  erhoffen,  und  in  solche,  welche 
von  der  Innenfläche  des  Uterus  aus  direct  Wehen  erregen  wollen. 
Zum  günstigen  Erfolge  ist  eine  regelmässige  Weheuthätigkeit  uner- 
lässlich.  Man  darf  an  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  mit  der  Vor- 
stellung herangehen,  mit  der  man  etwa  als  Chirurg  einen  Tumor 
aus  seiner  Umhüllung  heransbefürdert.  Ohne  Wehen  führt  die  Er- 
weiteiting  des  Cervix  nur  zu  neuen  Operationen  und  besonders  zu 
der  Gefährdung  der  Mutter  in  der  Nachgeburtsperiode :  Man  braucht 
vor  Allem  eine  regelmässige  Wehenthätigkeit. 

Das  Ideal,  ohne  jede  Berührung  der  Innenfläche  des  Genital- 
canals,  also  ohne  jede  Möglichkeit  der  Infectiou,  die  Frühgeburt 
einzuleiten,  ist  noch  nicht  erreicht,  doch  besitzen  wir  sehr  brauch- 
bare Methoden,  bei  denen  der  gewissenhafte  Arzt  aseptisch  vorge- 
hen kann. 
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Immer  mehr  neigt  man  sieh  in  der  neueren  Zeit  dazn,  eine 
Combination  von  Methoden  anzuwenden,  um  möglichst  schnell 
nach  Beginn  der  Operation  die  Geburt  beendigt  zu  sehen.  Audi 
wir  halten  eine  derartige  Vereinigung  von  Methoden  fttr 
nicht  unzweekmässig  und  empfehlen  in  erster  Linie  die 
Vorbereitung  der  Scheide  durch  Injectionen  mit  lauwar- 
mem Wasser,  wenn  Scheide  und  Cervix  sehr  unnachgiebig 
sind;  demnächst  erweitern  wir  den  Cervix  bei  rigider 
Wand  desselben,  und  jedenfalls  legen  wir  ein  Bongie  in 
den  Uterus  ein  oder  sprengen  die  Blase. 

üeber  das  vorbereitende  Verfahren  der  Einspritzungen  von 
warmem  Wasser  in  die  Scheide  können  wir  uns  allerdings  nicht 
mehr  dem  ürtheil  anschliessen,  welches  darin  eine  Methode  der 
künstlichen  Frühgeburt  erblicken  wollte,  doch  halten  wir  die  Mög- 
lichkeit einer  Auflockerung  der  Scheide  immerhin  für  gegeben  und 
wissen,  dass  es  vielfach  benutzt  wird;  mehr  als  eine  Vorbereitung 
darf  man  aber  nicht  erwarten. 

Das  Verfahren  stammt  von  Kiwisch^)  und  besteht  darin,  dass  ein 
Wasserstrahl  von  28 — 35®  R.  alle  2—3  Stunden  mit  stark  erhobenem  Irri- 
gator gegen  die  Portio  gerichtet  wird. 

Blot  hat,  um  die  Wirksamkeit  zu  erhöhen,  das  Kohr  in  den  Cervix 
selbst  einzuführen  gerathen,  doch  ist  vor  dieser  Modification  entschieden 
zu  warnen. 

Eine  Modification  derselben  ist  die  neuerdings  mehrfach  versuchte 
Einleitung  der  Frühgeburt  durch  Einspritzung  von  heissem  Wasser. 

Da  man  hierbei  die  Temperatur  des  Wassers  sehr  heiss  nehmen  muss 
(38—40®  R.)  und  da  regelmässig  eine  grössere  Anzahl  von  Einspritzungen 
nöthig  wird,  welche  lebhafte  Schmerzen  machen  und  fast  entzündliche 
Anschwellungen  der  Weichtheile  im  Gefolge  heben,  so  können  wir  bei  der 
mindestens  sehr  zweifelhaften  Wirksamkeit  dieses  Verfahren  nicht  em- 
pfehlen^). Auch  der  Vorschlag  Ä'cAradfer'«  8),  zwischen  kaltem  und  heissem 
Wasser  zu  wechseln,  ändert  an  unserem  Urtheil  über  die  Methode  nichts. 

Die  mechanische  Erweiterung  des  Cervix  ist  nur  gefahr- 
los, wenn  man  in  strengster  Weise  die  Antiseptik  zu  wahren  im  Stande 
ist.  Welche  Methode  man  dann  dazu  anwendet,  kann  von  der 
Schnelligkeit,  mit  der  man  einwirken  will,  abhängen.  Die  Jodoform- 
gaze ei-weitert  den  Cervicalcanal  relativ  langsam,  doch  ist  die  Durch- 


1)  Beiträge  zur  Geb.  I.  S.  114  u.  II.  S.  1  u.  Kleinwächter,  Prag.  Vier- 
teljahresschr.  1872.  1.  S.  56  u.  Baudry,  These  de  Paris  1890.  ~  »)  Runge, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  XIII.  S.  122;  Wächter,  Württemberg.  Correspbl.  1879. 
11.  Discussion  der  Berl.  Geburtsh.  Gyn.  Gesellschaft.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift 1879.  No.  52;  Weiss,  Diss.  i.  Berlin  1880;  KeUer,  D.  i.  Tübingen 
1882.  —  9)  C.  f.  Gyn.  1890.  No.  42. 
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ftthning  der  Antiseptik  trotz  des  relativ  häufig  nötbigen  Wechsels 

der  Gaze  ohne  allzu  grosse  Mühe  möglich,  und  können  wir  Hofmeier 

in  der  Empfehlung  derselben  zu  diesem  Zwecke  zustimmen. 

Will  man  rascher  vorgehen,    so  kann  man  bei  einigermaassen 

schon  durchgängigem  Cervix  die  Erweiterung  mit  den  von  Barnes 

empfohlenen  Dilators,  geigenförmigen  Kantschukblasen  in  3  verschie* 

<lenen  Grössen,  anwenden;  ihre  Aufspritzung  dehnt  den  Cervix  rasch. 

Die  Instrumente  werden  wegen  der  Voraussetzung  des  durchgän* 
gigen  Cervix  weniger  zur  künstlichen  Frühgeburt,  als  zur  mechanischen 
Erweiterung  eines  rigiden  Cervix  benutzt.  Die  älteren  Dilatatoren, 
wie  sie  von  (hsiander,  Busch,  Mende  und  Krause  angegeben  sind,  sind 
ebensowenig  empfehlenswerth,  wie  ein  anderes,  weit  milder  wirkendes  In- 
strument, das  zu  demselben  Zwecke  Schnakenher g^)  unter  dem  wohl- 
klingenden Namen  Sphenosiphon  angab:  eine  vorn  auf  eine  Spritze  ge- 
bundene Thierblase  wird  mit  Wasser  aufgespritzt  und  dehnt  so  mecha- 
nisch den  Cervix  aus. 

Auch  die  Laminar ia  wenden  wir  zum  Zwecke  der  Erweiterung 
des  Cervix  an;  die  Voraussetzung  der  guten  Wirkung  derselben  ist 
allerdings  peinliche  Antiseptik.  Gelingt  es,  mit  dem  iSmon'scheu 
Speculum  die  Portio  nach  gründlicher  Reinigung  des  Scheideneingangs 
und  der  Scheide  blosszulegen,  so  kann  man  den  durch  Aufbewahrung 
in  reiner  Carbolsäure  präparirten  Stift  2)  in  der  Dicke,  wie  er  noch 
eben  durch  den  Cervix  sich  durchfahren  lässt,  antiseptisch  an  seinen 
Platz  bringen.  Jeder  weitere  Eingriff  ist  durch  die  im  Verlaufe 
von  12 — 24  Stunden  sicher  erfolgende  Dehnung  sehr  erleichtert. 

Brunn in(/hausen  hat  bereits  1820  die  Erweiterung  des  Cervix  durch 
Prej*sschwamm  vorgeschlagen^)  und  Elias  von  Siebold^)  hat  zuerst  in 
dieser  Weise  operirt,  während  Kluge^)  die  Methode  etwas  veränderte, 
ein  Instrument  zur  Einführung  des  Pressschwammes  angab  und  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  darauf  lenkte.  Der  Pressschwamm  ist  ent- 
scliieden  zu  verwerfen,  da  er  in  der  gebräuchlichen  Form  nicht  sicher 
antiseptisch  ist  und  man  daher  stets  Gefahr  läuft,  acuteste  Septicaemie 
durch  ihn  zu  erzeugen. 

Cuter  den  eigentlichen  Verfahren  zur  Einleitung  der  Frühgeburt 
4>mpfehlen  wir  am  meisten  die  Einführung  eines  elastischen 
Bougies  nach  Krause. 

Man  führt  unter  strengster  Einhaltung  aller  antiseptischen  Cau- 
teleu,  also  nach  sorgfaltiger  Desinfection  der  Scheide  und  der  Hände 

^)  Siebold's  Journal.  B.  XIII.  S.  472.  —  2)  S.  A.  Martin,  Oper.  Geb. 
Berlin  1877.  S.  15  u.  J.  Veit,  Gyn.  Diagn.  Stuttgart  18dl.  S.  48.  —  »)  Neue 
Z.  f.  Geb.  B.  IIL  S.  326.  —  *)  S.  Journal.  B.  IV.  S.  270.  —  ^)  Mendels 
Beob.  und  Bern.  1826,  B.  III.  S.  26. 
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ein  solides,  nicht  zu  weiches,  unmittelbar  aus  der  desinficirenden 
Lösung  genommenes  Bougie  (keinen  Katheter,  um  jedes  Einführen  von 
Luft  in  die  üterushöhle  zu  vermeiden)  in  den  Cerrix  ein,  schiebt 
dasselbe  am  inneren  Muttermund  zwischen  Uterus  und  Eihäuten  so 
hoch  hinauf,  dass  nur  noch  wenige  Cm.  aus  dem  Muttermund 
hervorsehen.  Das  untere  Ende  des  Bougies  legt  man  in  dan 
hintere  Scheidengewölbe.  Hierdurch  verhindert  man,  dass  die  auf- 
tretenden Wehen  das  eingeführte  Instrument  in  der  Richtung  der 
Vaginalaxe  vorwärts  treiben  und  ganz  aus  dem  Uterus  ausstossen. 
In  der  Regel  treten  nach  mehreren  Stunden,  in  andern  Fällen  aller- 
dings erst  nach  mehreren  Tagen  Wehen  auf,  und  die  Geburt  ver- 
läuft dann  ganz  glatt,  wie  bei  spontanem  Beginn.  Ganz  ausnahmsweise 
kommen  aber  Fälle  vor,  in  denen  die  En-egbarkeit  des  Uterus  so 
gering  ist,  dass  selbst  bis  14  Tage  langes  Liegenlassen  des  Bougies 
keine  Wehen  erregt  ^).  Es  ist  daher  zweckmässig,  nach  1 — 2  Tagen, 
wenn  bis  dahin  keine  regelmässige,  andauernde  Wehenthätigkeit  zu 
Stande  kam,  ein  zweites  möglichst  dickes  Bougie  einzuschieben.  Man 
entferne  das  Bou«ric  erst,  wenn  die  Geburt  in  vollem  Gange  ist, 
gegen  das  Ende  der  Eröflfnungsperiode. 

Im  allgemeinen  ist  die  Methode  sehr  einfach  ohne  einen  com- 
plicirteu  Apparat  und  leicht  auszuführen,  wirkt  sicher,  verhältniss- 
mässig  schnell  und  hat  keinerlei  Nachtheile  und  Gefahren  im  Gefolge, 
sobald  man  für  strengste  Einhaltung  aller  antiseptischen  Cautelen 
sorgt.  Es  kommt  beim  Einführen  des  Bougies  manchmal  zur  Ver- 
letzung der  Eihäute,  dann  fliesst  das  Fruchtwasser  ab  und  man  hat 
es  dann  eigentlich  mit  der  nächsten  Methode  zu  thun.  Das  unan- 
genehmste Ereigniss  ist  die  Loslösung  der  Placenta  durch  das  ein- 
geführte Instrument.  Die  Schädlichkeit  wird  gering  bleiben,  wenn 
man  bei  der  Einführung  des  Instrumentes  jeden  grösseren  Wider- 
stand und  jede  Blutung  beachtet,  um  demselben  dann  eine  andere 
Richtung  zu  geben. 

Mampe  (Stargard)  hatte  bereits  im  Jahre  18382)  empfohlen,  einen 
elastischen  Katheter  über  den  inneren  Muttermund  hinaus  5  bis  6  Mal  in 
verschiedener  Richtung  zwischen  Ei  und  Uterus  einzuführen  und  da- 
durch Contractionen  zu  erregen;  auch  Lehmann  in  Amsterdam  führte  zu 
dem  Zwecke  ein  Bougie  in  die  Uterushöhle  ein,  aber  ebenfalls,  ohne  es 
liegen  zu  lassen.  Sein  Verfahren  fand  in  Holland  weitere  Anwendung. 
Kraufse^)  verbesserte  dies  Verfahren   in   sehr  wesentlicher   Weise,    indem 


1)  S.  a.  Balandin,  Verh.  des  X.  int.  Congr.  u.  C.  f.  Gvn.  1890.  S.  ir>8. 
—  2j  Caapers  Wochenschr.  S.  657.  —  3)  1.  c.  S.  75. 
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er  empfahl,  den  Katheter  liegen  zu  lassen,  bis  die  Uterinthätigkeit  in  aus- 
reichender Weise  erweckt  sei^). 

In  zweite  Linie  stellen  wir  den  Eihaut  stich,  die  Scheelsche 
Methode.  Diese  besteht  in  der  Sprengung  der  Blase  mit  der  Uterus- 
8onde  oder  mit  einem  spitzigen  Instrument  im  Muttermund.  Das 
Verfahren  ist  neuerdings  besonders  von  C.  v.  Braun  empfohhjn  wor- 
den, der  mit  einer  spitz  zugeschnittenen,  über  einer  Uternssonde 
eingeführten  Gänsefeder  punctirte.  Die  Erfolge  in  der  Wiener  Klinik 
waren  für  Mutter  und  Kind  ausgezeichnete,  und  besonders  zweck- 
mässig ist  das  Verfahren,  wenn  eine  Schädellage  besteht.  Ent- 
schieden zu  wählen  ist  der  Eihantstieh,  wenn  es  sich  um  möglichst 
schnelle,  wenigstens  theilweise  Entleerung  der  Utenishöhle  handelt, 
also  besonders  in  Fällen  von  Hydramnios,  wo  andere  Methoden  sehr 
gewöhnlich  im  Stich  lassen ;  hier  ist  der  überfüllte  Uterus  erst  durch 
theilweise  Entleerung  seines  Inhalts  zu  Wehen  anzuregen.  Die 
Blasensprengnng  ist  natürlich  bei  weitem  leichter  auszuführen,  wenn 
vorher  in  der  oben  geschilderten  Weise  der  Cervicalcanal  durch- 
gängig gemacht  ist. 

Nach  Meissner  wird  mit  einem  zu  dic^^em  Zweck  eonstruirten  langen, 
gekrümmten  Troicart  die  Blase  an  einer  höher  gelegenen  Stelle  ange- 
stochen, und  derselbe,  nachdem  eine  halbe  Unze  Fruchtwasser  entleert 
ist,  zurückgezogen.  Allmählich  stellt  sich  dann  ein  Abtröpfeln  des  Frucht- 
wassers ein  und  Uteruscontractionen  folgen.  Da  dies  Verfahren  schwer- 
lich stets  leicht  ausführbar  ist  und  ein  eigenes  Instrument  dazu  gehört, 
so  ist  es  ziemlich  verlassen. 

Der  Eihautstich  ist  die  älteste  Methode  und,  wie  wir  oben  sahen, 
bei  Blutungen  schon  von  der  Justine  Siegemund  angewandt.  Den  Namen 
hat  die  Methode  erhalten  von  dem  Dänen  I^aul  Scheel,  der  sie  1709  em- 
pfahl. Das  Meissnet**iiche  Verfahren  war  schon  vor  ihm  von  Hopkins^) 
empfohlen  worden. 

Alle  übrigen  Methoden  halten  wir  nicht  für  so  emplehlenswerth,  wie 
die  genannten,  w^enn  sie  natürlich  auch  in  dem  einen  oder  anderen  Pralle 
einmal  wirksam  sein  können. 

Die  Einführung  eines  fremden  Körpers  hat  Tamier  mit  der  mecha- 
nischen Erweiterung  vereinigt,  indem  er  ein  eigenes  Instrument  „Dilata- 
leur  intrauterin"*)  als  Blase  über  den  inneren  Muttermund  auf  einem 
eigenen  sondenartigen  Instrument  hinaufschob.  Das  Instrument  besteht 
aus  einem,  wie  ein  elastischer  Katheter  aussehenden  Kautschukschlauch, 


»)  S.  noch  Valenta,  Die  Catheterisatio  uteri.  Wien  1871.  —  2)  Roki- 
tansky jr,,  Wiener  med.  Presse.  1871.  No.  ♦•■0  bis  33;  Braun  jr.  u.  Herz- 
feld,  Der  Kaiserschnitt.  Wien  1888.  S.  1.  —  ^)  Accoucheur's  Vademecum. 
4.  ed.  London  1826.  —  *)  Gaz.  des  hop.  Nov.  1862,  und  Cazeaux,  Traite 
de  Tart.  des  acc.  7.  ed.  par  Tamier,  Paris  1867.  p.  1039;  s.  a.  Champetier 
dt  Ribes,  Ann.  de  Gvn.  Dec.  188H. 
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der  an  seinem  oberen  Ende  eine  Stelle  mit  ganz  dünnen  Wandungen  hat. 
Wird  unter  starkem  Druck  Wasser  eingespritzt,  so  dehnt  sich  die  mit 
dünnen  Wandungen  versehene,  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  lie- 
gende Stelle  kugelförmig  aus,  und  wenn  jetzt  das  zum  Einführen  bestimmte 
Instrument  zurückgezogen  wird,  so  bleibt  die  ausgedehnte  Kugel  über 
dem  inneren  Muttermund  liegen.  Wenn  nun  die  Wehenthätigkeit  sehr 
schnell  erwacht,  so  cessirt  sie  doch,  wie  auch  Tamier  angiebt,  nicht 
selten  nach  der  Austreibung  der  Kugel  wieder,  so  dass  das  Ende  der  Ge- 
burt wohl  kaum  früher  eintritt,  als  bei  Anwendung  des  elastischen  Kathe- 
ters. Diese  Austreibung  erfolgt,  wenn  man  das  Kautschukrohr  nur  niÄssig 
(bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss)  aufspritzt,  schon  früh;  .spritzt  man  es  aber 
stärker  auf  (bis  zur  Grösse  eines  Hühnereies),  so  zerplatzt  es  sehr  leicht, 
entweder  schon  durch  den  blossen  Wehendruck  oder  bei  Husten,  Erbrechen 
und  dgl. 

Aehnlich  wirkt  die  Einlegung  eines  aufzublasenden  Kolpeurynters 
in  den  Uteru.s,  wie  sie  nach  einem  Vorschlag  Mäurer's^)  von  Dilhrssen^ 
oder  einer  länglichen  in  einer  Celluloidröhre  liegenden  Gummiblase,  wie 
.sie  von  Treub^)  empfohlen  ist.  Die  übermässige  Ausdehnung  des  Uterus 
regt  hier  die  Wehen  an,  und  bei  der  Austreibung  des  Kolpeurynters  wird 
mechanisch  der  Cervix  ausgedehnt. 

In  gleichem  Sinne  wirken  die  Injectionen  zwischen  Uterus  und 
Ei,  wie  sie  von  Cohen  empfohlen  sind.  Derselbe  führt  entweder  ein  eigens 
dazu  constniirtes  Instrument,  welches  nach  unten  dicker  wird  und  dadurch 
den  Muttermund  ausfüllt  oder  einen  gewöhnlichen  elastischen  Katheter 
zwischen  Uterus  und  Eihäute  hinauf  und  spritzt  durch  denselben  lau- 
warmes Wasser  ein,  bis  von  der  Schwangeren  eine  vermehrte  Spannung 
empfunden  wird.  Durch  die  injicirte  Flüssigkeit  werden  die  Eihäute  in 
grossem  Umfang  vom  Uterus  abgetrennt  und  die  Wehenthätigkeit  er- 
wacht schnell. 

Das  Verfahren  wirkt  zwar  sicher  und  schnell,  doch  ist  es  etwas  um- 
ständlich und  nicht  ganz  ungefährlich.  Die  Bedenken,  Ablösung  der  Pla- 
centa  oder  Lufteintritt,  werden  sich  allerdings  meist  durch  zweckmässige 
Cautelen  vermeiden  lassen,  und  so  kann  man  immerhin  an  dieses  Ver- 
fahren, das  besonders  in  früherer  Zeit  vielfach  angewandt  wurde ,  dann 
denken,  wenn  andere  im  Stich  lassen. 

Vor  Cohen  hatte  schon  Schiceighäuser^)  wenigstens  beiläufig  intrau- 
terine Injectionen  zu  diesem  Zwecke  empfohlen,  doch  gab  erst  Cohen*) 
ausführlich  die  freilich  später  sehr  vereinfachte  Methode  an.  Neuerdings 
hat  Pelzer^)  mehrfach  mit  Erfolg  in  ähnlicher  Weise  die  Frühgeburt  ein- 
geleitet durch  Injection  von  etwa  100  ccm  Glycerin  zwischen  Uterus  und 
Eihäute. 

Die  Anregung  der  Wehenthätigkeit  von  der  Scheide  aus  durch  die  Tam- 
pon ade  der  Scheide  nach  Schöller,  Hüter  und  Braun  gelingt  keineswegs 
regelmässig,   und  können  wir  zu  dieser  Methode  nicht  einmal  als  vorbe- 


1)  C.  f.  G.  1887.  p.  395.  —  2)  n.  Tijdschr.  V.  Verlosk.  II.  —  8)  Das 
Gebären  nach  d.  beobachteten  Natur  etc.  Strassb.  1825.  S.  230.  —  *)  Neue 
Ztschr.  f.  Geb.  B.  XXI.  S.  116.  —  *)  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  42.  Heft  2. 
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reitende  rathen;  sie  ist  schon  durch  die  Leichtigkeit  einer  Infection  sehr 
bedenklich.  Schöller  h  hatte  die  Tamponade  durch  Charpie  vorgeschlagen, 
eine  hierzu  jedenfalls  ganz  unzweckmässige  Methode.  Hüter ^)  empfahl 
eine  Kalbsblase  und  Carl  Braun^)  den  Kautschuktampon,  der,  wenn  man 
«ich  zu  dieser  Methode  entachliesst,  unbedingt  den  Vorzug  verdient. 

Eine  besondere  Stellung  gebührt  der  Anwendung  des  constanten 
S  t  r  o  ni  e  s. 

Nachdem  schon  früher  mehrfach  die  Electricität  sowohl  zur  Herbei- 
führung von  Wehen  als  auch  zur  Verstärkung  vorhandener  angewandt 
war,  ist' dieselbe  neuerdings  von  Bayer^)  warm  empfohlen  worden.  Zu- 
zugeben ist,  dass  die  Methode,  wie  auch  Bumm^)  nach  seinen  Versuchen 
hervorhebt,  mit  grosser  Sicherheit  Contractionen  auszulösen  vermag;  doch 
hat  man  keine  Sicherheit,  dass  dieselben  kräftig  wirken  und  andauern. 
Jedenfalls  verdient  nur  der  constante  Strom  Vertrauen.  Man  setzt  die 
positive  Elektrode,  die  Anode,  auf  den  Fundus  (oder  auf  das  Kreuzbein), 
während  man  die  Kathode  in  den  Cervix,  in  das  hintere  oder  in  das  vor- 
dere Scheidengewölbe®)  applicirt.  Bayer  räth  mit  schwachen  Strömen  zu 
beginnen  und  dieselben  längere  Zeit  mit  Pausen,  die  den  Wehenpausen 
entsprechen,  einwirken  zu  lassen. 

Die  Anwendung  der  inneren  Mittel  zum  Hervorrufen  einer  regel- 
mässigen Wehenthätigkeit  stellt  ein  ganz  unsicheres  Verfahren  dar,  das  sich 
nirgends  Anerkennung  erworben  hat.  Weder  S  e  c a  1  e  noch  Chinin  noch 
endlich  Pilocarpin  üben  eine  halbwegs  sichere Thätigkeit  aus  und  sind 
2.  Th.,  wie  Seeale,  für  die  Frucht  gefährlich. 

Der  Vorschlag  von  Prochotvnik'^),  durch  Entziehung  der  Nahrung 
in  der  Schwangerschaft  die  Entwickelung  des  Kindes  absichtlich  zu  be- 
einträchtigen, ist  zwar  keineswegs  neu  und  klingt  auch  für  den  Laien 
verführerisch;  die  bisherigen  Erfahrungen  lehren  aber,  dass  ganz  unab- 
hängig von  dem  Ernährungszustande  der  Mutter  die  Grösse  des  Kindes 
sich  ausbildet,  so  dass  wir  dem  Vorschlage  keine  principielle  Bedeutung 
beimessen  können. 

Nur  historischen  oder  ephemeren  Werth  besitzen  noch  einige  an- 
dere Methoden,  welche  die  Frühgeburt  nur  langsam  und  sehr  unsicher 
herbeiführen,  und  die  zum  Theil  nicht  ungefährlich  sind.  Dahin  gehört: 
<lie  Methode  von  Hamilton  (die  Eihäute  werden  mit  dem  Finger  im  Um- 
kreis des  inneren  Muttermundes  von  der  Uteruswand  abgetrennt),  Reiben 
des  Fundus  uteri  nach  ä'Outrepont,  Reiben  des  Muttermundes  nach  Ritgen, 
Reizung   der  Brustdrüsen  durch  Saugen  nach  fScanzoni,    oder  durch  den 


i)  D.  k.  Frühgeburt,  bew.  durch  d.  Tampon.  Berl.  1842.  —  «)  Daniel, 
De  nova  part.  praem.  arte  leg.  prov.  meth.  D.  i.  Marburg  1843.  —  ^)  Zeit- 
.schrift  d.  Gesellsch.  d.  Wiener  Aerzte.  1851.  B.  II.  S.  527.  —  *)  Zeitschr.  f. 
(ieb.  u.  Gyn.  B.  11.  S.  89  u.  Samml.  klin.  Vortr.  v.  Volkmann  No  358; 
«.  auch  r.  Grünewaldt,  Arch.  f.  Gvn.  B.  Vlll.  S.  478  und  Welponer,  Wien, 
med.  Presse.  1878.  No.  16  bis  IS-/ Fleischmann,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXVIl. 
S.  73;  Walcher,  Centralbl.  f.  Gvn.  1885.  S.  209;  Litschkus,  Centr.  f.  Gyn. 
1886.  No.  51 ;  Brühl,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXX.  S.  57.  —  ^)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIV. 
S.  38;  Volkmann' s  Vortr.  No.  358.  —  ^)  s.  Dembo,  Comptes  r.  d.  1.  Soc.  d. 
Biol.  23.  Dec.  1882  u.  13.  Janvier  1883.  —  ')  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  S.  577. 
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electrischen    Seliröpi*kopf  nach    Freundy   Douche   von    Kohlensäure  nach 
Scanzoni  (ein  Todesfall),  heisse  Bäder,  reizende  Klystiere  und  d^l. 

Das  Accoachement  forc^. 

Unter  Accouchenient  force  versteht  man  die  bei  gar  nicht 
oder  wenig  erweitertem  Muttermund,  meist  durch  Wendung  und 
nachfolgende  Extraction,  vorgenounnene  gewaltsame  Entbindung. 

Ein  solcher  Eingriff  ist  in  seiner  Gefahr  von  dem  Zustand  der 
mütterlichen  Weichtheile,  insbesondere  des  Cervix,  abhängig. 

Ist  die  Portio  noch  ganz  erhalten  und  der  Cervical- 
kanal  nicht  durchgängig,  so  glebt  es  gar  keine  Indication, 
welche  eine  sofortige  Entbindung  auf  natürlichem  Wege 
rechtfertigte,  hier  wäre  das  Verfahren  selbst  unmittelbar  lebens- 
gefUhrlich.  Weder  Eclampsie  noch  Blutungen,  noch  andere  Compli- 
cationen  können  unter  solchen  Umständen  die  Operation  entschuldigen. 
Auch  beim  Tode  der  Mutter  ist  ein  lebendes  Kind  hier  nur  durch 
den  Kaiserschnitt  post  mortem  zu  erhalten. 

Die  Ausführung  der  Operation  geschah  früher  allgemein  in  der 
Weise,  dass  man  zuerst  einen,  dann  zwei  Finger  durch  den  Cervix 
führte  und  nach  allmählicher  Dehnung  die  halbe  oder  auch  die 
ganze  Hand  hindurchführte,  die  combinirte  Wendung  machte  und 
das  Kind  extrahirte;  die  Extraction  bot  meist  keine  grossen  Schwierig- 
keiten dar.  Neuerdings  schlägt  Dührssen^)  Incisionen  des  Cervix 
vor,  um  bei  Schädellage  dann  den  Kopf  mit  der  Zange  zu  extrahiren; 
gefahrloser  scheint  uns  seine  weitere  Methode  zu  sein,  bei  der  er 
nach  dem  Vorgange  von  Barytes  und  Maurer  (s.  o.)  einen  Kolpen- 
rynter  über  die  enge  Stelle  hinaufführt,  aufspritzt  und  durch  Zug 
an  demsell»en  die  Erweiterung  herbeiführt;  Wendung  und  Extraction 
beenden  die  Operation.  Zu  einer  Operation  dieser  Art  bei  ganz 
unvorbereitetem  Cervix  kennen  wir  keine  Indication. 

Ist  dagegen  der  obere  Theil  des  Cervix  vollständig 
entfaltet  und  ganz  dünn,  nur  eben  der  Muttermundsaum 
erhalten,  so  ist  hier  die  Erweiterung  des  Muttermundes 
relativ  gefahrlos.  Wenn  auch  nicht  immer  ganz  so  günstig  wie 
bei  der  Conglutination  (s.  u.),  wird  sich  durch  kleine  Einkerbungen 
in  den  Muttermundsaum,  ja  oft  durch  den  Druck  des  Fingers  oder 
bei  etwas  weiterem  Muttermund  durch  die  Zerrung  mit  zwei  Fingern, 
der  Muttermund   in   selir  erheblichem  Grade   erweitern   lassen;    die 

1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVII.  Heft  1  und  Bd.  XXXXIII.  Heft  1. 
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Verletzungen  betreffen  hier  nur  die  Portio  vaginalis  und  gehen  nie- 
mals über  den  Ansatz  des  Scheidengewölbes  hinaus  in  das  Becken- 
bindegewebe. 

Die  Indication  zur  Erweiterung  des  Muttermundes  bei  völlig 
entfaltetem  Cervix  wird  bei  der  Conglutination  und  der  Rigidität 
des  äusseren  Muttermundsaumes,  aber  auch  bei  länger  dauernder 
Geburt  in  der  Eröffnungsperiode  sich  nicht  allzu  selten  finden,  und 
da  diesem  Eingriff  jeder  Charakter  des  Gewaltsamen  fehlt,  so  kann 
man  hier  kaum  von  Accouchement  force  sprechen. 

Ist  dagegen  der  obere  Theil  des  Cervix  etwas  ent- 
faltet, der  untere  Theil  wenigstens  etwas  durchgängig, 
so  kann  man  unter  bestimmten  Bedingungen  an  die  Entbindung  auf 
natttrlichem  Wege  denken.  Bei  Erstgebärenden  wird  man  sich  etwas 
schwerer  dazu  entschliessen,  wie  bei  Mehrgebärenden;  bei  letzteren 
ist  in  Folge  der  Erweiterung  bei  früheren  Entbindungen  die  erneute 
Dilatation  etwas  leichter,  doch  soll  man  sich  den  Eingriff  unter 
diesen  Verhältnissen  niemals  leicht  und  gefahrlos  vorstellen.  Eine 
Indication  ist  entschieden  nur  äusserst  selten  vorhanden,  nur  plötz- 
liches Lungenödem,  drohende  Herzlähmung,  abundante  Blutungen 
in  Folge  von  Lösung  der  Placenta  bei  noimalem  Sitz  werden  aus- 
nahmsweise hier  in  Frage  kommen.  Dagegen  kann  man  weder  in 
der  Placenta  praevia,  noch  in  der  Eklampsie  eine  Anzeige  zum 
Accouchement  force  unter  diesen  Verhältnissen  erblicken,  wie  wir 
im  Einzelnen  bei  diesen  Geburtscomplicationen  begründen  werden. 

Bei  allen  Arten  der  beschleunigten  Entbindung  niuss  man  als 
eine  Gefahr,  die  mit  diesem  Eingriff  ebenso  wie  mit  jedem,  der  bei 
mangelhafter  Wehenthätigkeit  unternommen  wird,  verbunden  ist, 
besonders  die  Atonie  des  Uterus  in  der  Xachgeburtsperiode  im 
Auge  behalten.  Sie  ist  um  so  grösser,  je  schneller  die  völlige  Ent- 
leerung des  Uterus  vorgenommen  wird. 

Die  Expressionsmethode. 

Litenüur:  Kristeller,  Berl.  klin.  W.  1H67.  No.  6  und  M.  f.  G. 
Bd.  29.  S.  337.  —  PI 088,  Zeitschrift  f.  M.,  Ch.  u.  Geb.  1867  S.  15(5.  — 
Abegg,  Zur  Geb.  u.  Gyn.  Berlin  1868.  S.  32.  —  Sitzler,  Ueber  die 
Kristeller'sche  Expression  eti*.  D.  i.  Königsberg  1868.  —  Playfair, 
Lancet.  1870,  Vol.  II.  p.  465.  —  De  Vrij,  Over  de  uitdrijving  der 
Vrucht.  etc.  Utrecht  1870.  —  Breiskv,  Corresp.  El.  f.  Schweiz.  Aerzte 
1875.  No.  5.  —  Bidder,  Zoitschr.  f.  Geb.  ii.  Gvn.  B.  2.  S.  267  und  B.  3. 
S.  241. 

Die  Methode  der  künstlichen  Expression  des  Kindes  wird  auf 
folgende  Weise  ausgeführt: 
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In  der  Rückenlage  der  Frau  umfasst  man,  nachdem  man  den 
Uterus  der  vorderen  Bauchwand  möglichst  genähert  und  die  an- 
liegenden Darmschlingen  durch  Wegstreichen  entfernt  hat,  zur  Seite 
der  Frau  stehend,  den  Fundus  uteri  mit  beiden  Händen  so,  dass 
die  Daumen  die  vordere  und  die  mit  dem  ühiarrande  nach  dem 
Becken  hin  gerichteten  Hände  möglichst  weit  die  hintere  Fläche 
umgreifen.  Nach  sanftem  Reiben  geht  man  zu  einem  allmählich 
verstärkten  Druck  nach  unten  über,  der  möglichst  lange  andauert 
und  an  Stärke  allmählich  wieder  abnimmt.  Nach  einer  Pause  be- 
ginnt man  den  Druck  in  derselben  Art  aut"s  neue  und  wiederholt 
die  Compressionen  je  nach  Bedtirfniss. 

Durch  eine  derartige  Anwendung  des  äusseren  Druckes  erreicht 
man  allerdings  nur  ebenso  unsicher,  wie  durch  blosse  Reibungen  des 
Fundus  eine  Verstärkung  der  vorhandenen  Wehen,  von  weit  grösserer 
Bedeutung  aber  ist  es,  dass  der  bei  der  £xpressionsmetJ[iode  von 
oben  ausgeübte  Druck  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  die  Banchpresse 
wirkt,  so  dass  diese  Methode  wesentlich  als  Ersatz  des  fehlenden 
oder  mangelhaften  Mitpressens  der  Kreissenden  anzusehen  ist. 

Hierin  liegt  schon  ausgesprochen,  dass  dies  Verfahren  aus- 
schliesslich in  der  Austreibungsperiode  Nutzen  bringen  kann. 

Anwendung  verdient  das  Verfahren  in  folgenden  Fällen: 

1)  Wenn,  wie  das  bei  Erstgebärenden  sehr  häutig  vorkommt,  bei 
tief  im  Beckenausgaug  stehendem  Kopf  der  Contractionsring  so  weit 
nach  oben  zurückgezogen  ist,  dass  der  grösste  Theil  des  Kindes 
aus  dem  Uteruskörper  hervorgetreten  ist  und  die  Bauchpresse  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  das  Kind  auszutreiben.  Wirkt  aber  diese  nicht 
mit,  weil  die  angegriffene  nervöse  Frau  den  Schmerz  scheut,  so 
kann  man  oft,  indem  man  nach  Einleitung  einer  leichten  Narkose 
mit  den  Händen  die  Bauchpresse  ersetzt,  ohne  Mühe  den  Kopf  zum 
Durchschneiden  bringen.  An  Schnelligkeit  kann  freilich  die  Expi'ession 
mit  der  Zangenextraction  nicht  concurriren,  so  dass  in  allen  Fällen, 
in  denen  eine  schleunige  Beendigung  der  Gelmrt  nöthig  ist,  die 
letztere  den  Vorzug  verdient. 

2)  Z<igert  nach  der  Geburt  des  Kopfes  die  Ausstossung  des 
Rumpfes,  so  lässt  sich  dieselbe  sicher  und  schonend  durch  die  Ex- 
pression erreichen. 

3)  Eine  etwas  weitere  Anwendung  kann  die  Expression  bei  Steiss- 
lagen  finden,  da  hier  die  manuelle  Extraction  sehr  viel  schwieriger 
und  weniger  sicher  ist.  Besondere  empfehlenswerth  dürfte  hier  die 
Verbindung  dieser  beiden  Verfahren  sein. 
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Krisielltr  hat  das  Verdienst,  in  der  neueren  Zeit  auf  eine  umfassende 
Verwerthung  der  Äusseren  Handgriffe  auch  für  die  Vorwärtsbewegung 
des  Kindes  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  während  bis  dahin  diese  Art 
der  Therapie  ausschliesslich  zur  Entfernung  der  Nachgeburt  und  des 
nachfolgenden  Kopfes  angewandt  war.  Nur  bei  Naturvölkern  findet  man, 
wie  Plo8S  (1.  c.)  mit  zahlreichen  interessanten  Beispielen  belegt,  die  An- 
wendung der  vis  a  tergo  in  der  verschiedensten  Weise  ausgebildet  *). 
Auch  einige  Altere  geburtshülfliche  Autoren  erwähnen  die  Methode  zur 
Betorderung  der  Geburt.  So  sagt  Ahulcasis,  indem  er  von  natürlichen 
Geburten  spricht:  „Cum  ergo  vides  ista  signa,  tunc  oportet,  ut  compri- 
matur  Uterus  ejus,  ut  descendat  embryon  velociter*^,  und  Uodericus  a 
Castro  empfiehlt  1594  den  Hebammen,  den  Bauch  zu  drücken  und  zu 
streichen,  um  das  Kind  nach  unten  zu  pressen.  In  Jacob  Rüffs  ,,Ein 
schön  lustig  Trostbüchle  von  den  empfengknussen  und  geburten  der 
monjjchen  etc.",  Zürich  1554,  heisst  es  im  1.  Kap.  des  4.  Buches,  wo  von 
den  Steisslagen  gehandelt  wird :  „Doch  soll  ein  geschickte  frouw  zu  die- 
ser zyt  hinter  jren  der  schwangeren  frouwen  ston  ,  sy  mit  beiden  armen 
umbgeben  /  vfi  hart ;  geschicklich  vnd  hoflich  trucken  /  das  kind  nid  sich 
treiffen  vnd  strychen  /  vnd  nit  ob  sich  tringen  noch  fachten  lassen  /  so 
lang  bis  dem  kindlein  von  der  not  und  statt  gcholffen  wirdt."  Auch  -4m- 
broise  Par^  empfiehlt  diese  Methode  mit  folgenden  Worten :  „Une  Matrone 
luv  presse  les  parties  sup^rieures  du  ventre,  en  pressant  l'enfant  en  bas.** 
Einigermaassen  methodisch  scheint  Johann  von  Hoom  die  äusseren  Hand- 
griffe zu  diesem  Zweck  ausgebildet  zu  haben.  Er  sagt  nämlich  in  der 
30.  Anm.  seiner  ^Siphra  und  Pua'^ :  „Weil  sie  aber  innerhalb  einiger 
Stunden  mit  ihrer  Arbeit  nichts  ausrichtete,  so  trachtete  man  2)  die  Ge- 
burt mit  auswendiger  Hülfe  zu  befördern.  Man  legte  sie  auf  ein  bequemes 
Kreissbette,  unter  denen  Hüfften  wurde  eine  Handquehle  geschobe,  wor- 
bey  zwei  Persohnen  sie  in  die  Höhe  heben  könnten,  wann  es  nöthig  war, 
und  die  W^ehe  ankam,  schöbe  die  in  der  Seite  liegende  Gebähr-Mutter 
mitten  in  den  Leibe,  mit  der  flachen  Hand  auf  dem  Bauche  gelegt,  stiess 
man  nach,  wann  die  W^ehe  kam,  und  dergleichen  mehr.  Welche  Hand- 
griffe ich  offtermahls  habe  gesehen,  dass  sie  gar  viel  zu  der  Entbindung 
bey getragen  und  geholfen  haben.** 

Die  Unterstützung  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes 
durch  äussere  Handgriffe  ist  so  alt,  wie  die  Wendung  auf  die  Füsse.  Sie 
wird  von  Celsus  (zur  Zeit  des  Augustus)  und  A.  Pare  {175.-J),  Jhigh  (1753), 
Wigand  (1800),  C.  Braun,  E.  u.  A.  Martin  und  Winckel  empfohlen. 

Hofmeier^  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  in  weit  wirk- 
samerer Weise  die  Expression  auf  den  Kopf  des  Kindes  isolirt  ausüben 
lässt.  Für  den  nachfolgenden  Kopf,  der  durch  den  engen  Beckeneingang 
schwer  geht,  hatte  man  dies  in  Verbindung  mit  der  manuellen  Extraction 
schon  seit  langer  Zeit  ausgeübt,  auf  den  in  den  verengten  Beckeneingang 
sich  einstellenden  vorliegenden  Kopf  hatte  es  aber  bisher  keine  Anwen- 
dung gefunden.    Erst  Hofmeier  hat  gezeigt,  dass  man  auch  unter  diesen 

Ä)  S.  auch  Boston  gvn.  J.  1870.  Vol.  HI.  p.  274.  —  2)  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gvn.  B.  6.  S.  138. 
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Umständen  in  nicht  zu  iing'ünstig'en  Fällen  den  Kopf  in's  Becken  hinein- 
drücken kann,  wenn  man  nicht  auf  den  Fundus,  sondern  direet  von 
beiden  Seiten  auf  Hinterhaupt  und  Unterkiefer  kräftig-  drückt;  doch 
soll  man  besonders  bei  schon  gedehntem  unteren  Uterinsegment  vorsich- 
tig sein. 

Bidder  will  bei  noch  nicht  erweitertem  Muttermund  die  Geburt  da- 
durch fördern,  dass  er  während  der  Expression  den  Muttermund  nach 
oben  am  Kopf  zurückschiebt,  ein  Verfahren,  welches  zwar  wirksam,  aber 
nur  unter  besonderen  Verhältnissen  nöthig  sein  dürfte. 

Die  Extraction  des  Kindes  durch  die  Zange. 

Literatur:  Levret,  Observ.  etc.  p.  82  sequ.  und  Suite  des  observ. 
etc.  p.  154  sequ.  —  Smellie,  A  treatise  on  the  Theory  and  Pract.  of 
Midw.  Third  edit.  London  1756.  Vol.  I.  p.  248.  —  Baudelocque,  L'art. 
des  acc.  8.  YA.  Paris  1844.  T.  II.  p.  133  sequ.  —  Wigand,  Beiträge  zur 
Geburtshülfe.  H.  2.  Hamburg  1800.  S.  27.  —  Boör,  Natürliche  Geburts- 
hülfe.  III.  B.  Wien  1818.  S.  75.  —  F.  B.  Oslander,  Handbnch  der  Ent- 
bindungskunst.  Tübingen  1830.  S.  245.  —  Mme.  Lachapelle,  Prat. 
des  acc.  t.  I.  Paris  1821.  p.  60.  —  G.  W.  Stein  d.  j.,  Lehre  der  Geb. 
Th.  II.  1827.  §  606  u.  s.  w.;  Siebold's  Journ.  f.  Geb.  etc.  B.  VL  S.  481; 
Gemeins.  deutsche  Z.  f.  G.  1829.  IV.  Bd.  S.  374  und  an  vielen  andern 
Stellen. —  Kristeller,  M.  f.  G.  B.  13.  S.  396.  —  Spöndli,  Die  unschäd- 
liche Kopfzange  etc.  Zürich  1862.  —  Dietrich,  M.  f.  G.  B.  31.  S.  262. 
—  E.  Martin,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  427.  —  Ingerslev, 
Die  Geburtszjinge.     Stuttgart  1891. 

Historisches.  An  der  so  späten  Erfindung  der  Kopfzange  ist 
ohne  Zweifel  das  ungünstige  Schicksal  der  Geburtshülfe  schuld,  welches 
sie  so  lange  Zeit  in  den  Händen  der  Frauen  liess  und  männliche  Hülfe 
nur  in  verzweifelten  Fällen  bei  in  der  Regel  todtem  oder  doch  für  todt 
gehaltenem  Kinde  zu  Hülfe  rief. 

Umgekehrt  lässt  es  sich  aber  auch  nicht  bestreiten,  dass  gerade  der 
Mangel  eines  unschädlichen  Entbindungsniittels  bei  im  Becken  stehendem 
Kopf  schuld  daran  war,  dass  die  männliche  Geburtshülfe  ein  Schrecken 
für  die  kreissenden  Frauen  blieb.  Denn  sobald  die  Wendung  nicht  mehr 
möglich  war,  musste  der  Schädel  perforirt  und  das  Kind  mit  scharfen 
Haken  extrahirt  werden,  ^and  this  expedient",  sagt  Smellie,  „produced 
a  general  clamour  among  the  women  who  observed,  that  when  recourse 
was  hat  to  the  assistance  of  a  manmidwife,  either  the  mother  or  child,  or 
both,  were  lost." 

Als  aber  Männer  von  hervorragenden  Fähigkeiten,  zuerst  in  Frank- 
reich, sich  als  Specialisten  mit  der  Geburtshülfe  zu  beschäftigen  anfingen, 
konnte  es  nicht  ausbleiben,  dass  das  Bedürfniss  nach  einem  unschädlichen 
Extractionsmittel  bei  im  Becken  stehendem  Kopf  sich  geltend  machte,  so- 
wie andererseits  das  Finden  dieses  Mittels  die  männliche  Geburtshülfe 
in  den  Augen  des  Publikums  schnell  hob,  die  Hebammen  als  eigentliche 
Geburtshelferinnen  vernichtete  und  ihnen  nur  die  Dienstleistungen  bei 
normal  verlaufenden  Geburten  liess. 

Der  Mangel  der  Kopfzange  war  schuld  daran,  dass  die  tüchtigsten 
Operateure  in  vielen  Fällen  die  Fusslage   den  Kopflagen    vorzogen.     So 
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hervorging.  Die  Erklärung  davon  ist  hauptsächlich  in  den  falschen  Vor- 
stellungen zu  finden,  die  man  von  der  sogenannten  Einkeilung  des  Kopfes^ 
hatte.  So  sagt  selbst  de  la  Motte^  als  er  von  dem  Pcdfyn' scheu  Instrument 
hörte:  ^  .  .  .  .  que  la  chose  6toit  autant  impossible  que  celle  de  faire 
passer  un  cable  par  le  trou  d'une  aiguille,  en  effet  comment  un  instrument 
d'aeier  ou  autre  pourroit-il  etre  port6  ä  Tendroit  oü  cette  t^te  est  arret^e 
ou  enclav^e  de  teile  mani^re  qu'on  ne  put  introduire  une  sonde  pour 
procurer  l'evacuation  de  l'urine  retenue  depuis  plusieurs  jours,  non  plu» 
qu'une  canule  pour  un  lavement,  pas  m^me  une  feuille  de  myrthe  com- 
ment dis-je,  pourroit-on  passer  cet  instrument  et  lui  faire  jouer  son  jeu 
si  A  propos  que  Tenfant  fut  tire  du  peril  auquel  l'iHroitesse  des  parties 
l'ont  exposi*"  und  fügt,  von  der  Wichtigkeit  einer  derartigen  Erfindung 
durchdrungen,  folgendes  Urtheil  hinzu:  „si  la  chose  etoit  vraye  autant 
qu'elle  est  fausse,  que  cet  homme  mourut  sans  rendre  cet  instrument  public, 
il  meriteroit  qu'un  ver  lui  devorast  ses  ontrailles  pendant  Tc^ternit^,  par 
rapport  au  crime  qu'il  feroit  de  ne  pas  donner  un  moycn  de  sauver  la 
vie  k  un  nombre  infini  de  pauvres  enfans  qui  la  perdent  par  le  d^faut 
d'un  tel  secours;  toute  la  science  humaine  n'ayant  pu  le  trouver  jusqu*& 
present^,  ohne  zu  ahnen,  in  welch  vernichtender  Weise  es  zutraf. 

Denn  bereits  seit  Generationen  existirte  dies  ersehnte  Instrument  in 
sehr  vollkommener  Weise  in  den  Händen  der  Familie  der  Ckamberlen'Sf 
die  es  als  Geheimmittel  bewahrte.  In  Woodham  in  Essex,  in  einem  frü- 
heren Charriberlen' sehen  Hause  fand  man  nämlich  ^)  im  Jahre  1815  in 
einem  verborgenen  Behälter  nebst  mehreren  Briefen  von  Chamberlen 
drei  Hebel  und  vier  Zangen,  die  ohne  Beckenkrümm'ung  sich  durch  ihre 
vorzügliche  Kopf  krümmung  auszeichnen.  Die  -  Blätter  sind  gefenstert^ 
kreuzen  sich  und  die  Art  der  Verbindung  sowie  die  Handhaben  sind  wie 
bei  den  gewöhnlichen  Scheeren  (s.  Fig.  84). 

In  welchem  Jahre  die  Zange  erfunden  ist,  lässt  sich  allerdings  nicht 
mehr  feststellen.  Nach  der  Arbeit  von  Aveling,  für  deren  Bekanntwerden 
Saenger  gewirkt  hat,  kann  es  aber  nicht  zweifelhaft  erscheinen,  dass  der 
ältere  Peter  Chamberlen  der  Erfinder  der  Zange  gewesen  ist  und  dass  sie 
von  ihm  seinem  jüngeren  Bruder  Peter  und  dessen  Sohn  Peter  bekannt 
gegeben  wurde.  Es  erklärt  sich  hierdurch,  dass  sich  in  dem  Hause  des 
letzteren  je  3  Hebel,  Haken^  Schlingen  und  Zangen  fanden,  zu  denen  noch 
ein  älteres  Modell  einer  Zange  tritt.  Peter  der  ältere  wurde  um  1560  in 
Paris  geboren,  das  sein  Vater  William.  Chamberlen  als  Hugenotte  1569  ver- 
liess;  er  siedelte  zwischen  1588  und  1596  von  Southampton  nach  London 
über  und  starb  daselbst  1631  mit  Hinterlassung  eines  grossen  Vermögens. 
Peter  —  der  Neffe  dieses  (1601—1683)  —  der  ein  Genie  war  und  auf  eine 
ganze  Reihe  der  verschiedenartigsten  Erfindungen  Patente  genommen 
hatte,  besass  14  Söhne,  von  denen  Hxigh  und  Pa%d  ebenfalls  gesuchte  Ge- 
burtshelfer  waren.    Letzterer  galt  als  Quacksalber,   während  Hugh  nach 


1)  S.  Medico-Chir.  Transact.  London  1818.  Vol.  IX.  p.  181;  Edinb. 
med.  and  surg.  J.  Vol.  XL.  1833.  p.  339  und  Siebold's  J.  f.  Geb.  B.  XIIL 
p.  540  mit  Abbild.  —  ^  S.  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  September  1873.  p.  395 
u.  January  1875.  p.  641. 
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pecxiniären  Verlusten  das  väterliche  Erbtheii  —  das  Geheimniss  der  Zange 
—  möglichst  hoch  zu  verwerihen  suchte.  Er  begab  sich  deswegen  im  Jahre 
1670  nach  Paris,  um  sein  Geheimniss  für  10,000  Thaler  zu  verkaufen. 
Leider  kam  er  aber,  als  er  die  Probe  ablegen  sollte,  an  einen  Fall,  für 
den  die  Zange  nicht  passt,  nämlich  an  ein  hochgradig  verengtes  Becken, 
an  dem  schon  MauHceau  ^)  seine  Kunst  vergeblich  versucht  hatte.  Er 
kehrte  (die  Frau  starb  unentbunden  an  Verletzungen  des  Uterus)  unver- 
richteter  Sache  nach  London  zurück,  übersetzte  das  Mauriceau'^cXi^  Werk 
in's  Englische  und  erwarb  sich  durch  seine  Londoner  Praxis  eine  Rente 
von  30,000  Livres.  Als  Anhänger  Jacobs  IL  kam  Hugh  Ch.  1688  als  Flücht- 
ling nach  Holland,  wo  er  sein  Geheimniss  an  lioonhuysen  verkaufte.  Der 
Sohn  des  altern  Hugh  Ch»,  ebenso  benannt,  war  ein  sehr  angesehener 
und  beschäftigter  Geburtshelfer  in  London,  der  1728  als  der  letzte  männ- 
liche Ch,  starb,  ohne  das  Geheimniss  selbst  zu  veröffentlichen.  Liegt 
schon  auf  der  Familie  Chamberlen  der  Makel,  aus  schnödem  Eigennutz 
der  menschlichen  Gesellschaft  eine  der  nützlichsten  Erfindungen  lange 
Jahre  vorenthalten  zu  haben,  so  wird  die  Geschichte  der  Zange  in  Holland 


Fig.  84.  Fig.  85. 

Fig.  84.   Cftamberlen' Bche  Zange. 
Fig.  85.   Palfyn'sche  Zange. 


Fig.  86.  Fig.  87. 

Fig.  86.   Levret'aQhe  Zange. 
Fig.  87.   Smeüie'Bche  Zange. 


noch  schmutziger.  Nicht  genug,  dass  sie  noch  weiter  als  Geheimmittel 
für  Geld  aus  einer  Hand  in  die  andere  überging,  so  erschien  sogar  im 
Jahre  1746  von  dem  Collegium  medico-pharmaceuticum  in  Amsterdam  das 
Gesetz,  dass  niemand  die  Geburtshülfe  ausüben  dürfe,  bevor  er  nicht 
nachgewiesen,  dass  er  im  Besitz  des  Geheimmittels  sei,  welchen  Besitz  er 
von  den  Examinatoren  gegen  schweres  Geld  erlangen  musste,  und  um 
der  Schandgeschichte  die  Krone  aufzusetzen,  zeigte  es  sich  schliesslich, 
als  Jacob  de  Vischer  und  Hugo  v.  d.  Poll  das  Geheimniss  kauften  und 
endlich  veröffentlichten,  dass  sie  noch  obenein  betrogen  waren,  denn  nicht 
die  Zange,  der  sich  nachweislich  Roonhuysen  und  seine  Schüler  bedient 
hatten,  war  ihnen  verkauft  worden,  sondern  nur  das  eine  Blatt  derselben 
—  der  Hebel. 


*)  S.  Obs.  sur  la  Grossesse  26.  p.  23. 
Schroeder,  ßeburtahOlfe.    12.  Auflage. 
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In  England  war  die  Zange  inzwischen  auch  andern  Geburtshelfern 
bekannt  geworden.  So  bediente  sich  ihrer  Drinkivater,  der  zu  Brentford 
von  1668  bis  1728  Geburtshülfe  ausübte.  Chapraan  sagt  bereits  im  Jahre 
1733:  „That  the  secret  nientioned  by  Dr.  Chamberlen  was  the  use  of  for- 
ceps, now  well  known  by  all  the  principal  men  of  the  profession  both  in 
town  and  country",  gab  aber  erst  in  der  zweiten  Auflage  1735  eine  Ab- 
bildung seiner  Zange.  Edward  Hody  veröffentlichte  im  Jahre  1735  eine 
Sammlung  von  Fällen  aus  der  Praxis  des  1731  gestorbenen  William 
Giffard,  der  in  vielen  derselben  sich  des  „Extractors",  einer  der  Chap- 
Tiian'schen  sehr  ähnlichen  Zange,  bedient  hatte.  In  derselben  Schrift  ist 
noch  eine  andere  Zange  von  Freke  abgebildet. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  hatte  im  Jahre  1723  der  Genter  Anatom 
und  Chirurg  Pälfyn^  wenn  auch  angeregt  durch  die  CAawider/cn'sche  Er- 
findung, doch  jedenfalls  ohne  dieselbe  *'zu  kennen,  der  Pariser  Akademie 
eine  Art  Zange  vorgelegt,  die  aus  zwei  nicht  gekreuzten,  sehr  stark  ge- 
krümmten ungefensterten  Armen  bestand  (s.  Fig.  85).  Da  dieselbe  auch 
schon  in  der  im  Jahre  1724  erschienenen  zweiten  Auflage  der  Chirurgie 
von  Heister  in  Hclrastädt  abgebildet  ist,  so  muss  Palfyn  als  der  erste 
angesehen  werden,  der  eine  zweiarmige  Zange  ohne  Rückhalt  bekannt 
machte.  Wesentlich  verbessert  wurde  seine  Zange  durch  einen  franzö- 
sischen Geburtshelfer  Busse  und  später  durch  die  beiden  Grägoire  (Vater 
und  Sohn). 

In  den  allgemeinen  Gebrauch  der  Aerzte  in  Frankreich  und  Eng- 
land ging  die  Zange  erst  über,  nachdem  sie  durch  Levret  und  SmeUiCj  frei- 
lich in  sehr  verschiedener  Art,  wesentlich  vervollkommnet  war.  Levret 
gab  seiner  sehr  langen  Zange  die  Beckenkrümmung  (1751)  und  führte 
eine  einfache  Schliessungsart  —  ä  Taxe  tournant  —  ein  (1760),  dabei  Hess 
er  aber  die  dünnen  hakenförmigen  eisernen  Griffe  anbringen  (s.  Fig.  86). 
Smellie's  sehr  kurze  Zange  (1752)  hat  hingegen  dicke,  aber  kurze  hölzerne 
Griffe  und  der  Schluss  geschieht  durch  einfache  Einfügung;  die  ganze 
Zange  ist  mit  Leder  überzogen  (s.  Fig.  87).  Im  wesentlichen  sind  die  Eng- 
länder und  Franzosen  bei  diesen  Formen  stehen  geblieben  {Johnson  brachte 
1769  noch  eine  bald  wieder  verlassene  Dammkrümmung  an),  während  die 
Deutschen,  so  spät  auch  die  Zange  bei  ihnen  in  den  allgemeinen  Gebrauch 
überging,  sie  noch  wesentlich  verbessert  haben. 

Gegen  den  Aufschwung  nämlich,  den  unter  den  Händen  talentvoller 
und  eifriger  Männer  die  Geburtshülfe  in  Frankreich  und  England  genom- 
men hatte,  war  Deutschland  weit  zurückgeblieben.  Hier  war  noch  in 
einem  guten  Stück  des  18.  Jahrhundert  die  Geburtshülfe  allein  in  den 
Händen  der  Hebammen,  die  nur  zu  den  verzweifeltsten  Fällen  die  Hülfe 
der  Chirurgen  hinzuzogen.  Heister  hatte  zwar  schon  1724  die  Palfyn* ^oAx&ix 
Löffel,  und  Boehmer  1746  in  seiner  Ausgabe  des  Manningham  die  Gr^- 
goire'sche  Zange  veröfTentlicht,  welche  letztere  auch  von  Thebesius^  einem 
Schüler  des  älteren  Fried  in  Strassburg,  von  dessen  trefflicher  geburts- 
hülflicher  Schule  die  Reformation  der  deutschen  Geburtshülfe  ausging, 
empfohlen  wurde.  Stein  d.  ä.  aber  war  es  erst,  der  1767  durch  »ein  hohes 
Ansehen  und  die  warme  Empfehlung*  der  Xei'rc^'schen  Zange  in  ihrer 
letzten  Verbesserung  die  Anwendung  der  Zange  verallgemeinerte.  Wesent- 
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liehe  Verbesserungen  wurden  an  ihr  eingeführt  1796  durch  J,  D.  Buscky 
der  den  Anfang  des  Zangengriffs  mit  hakenartigen  Flügeln  zur  Erleich- 
terung des  Zuges  versah,  und  durch  Brünninghausen  1802,  der  diese 
Flügel  adoptirte  und  daneben  eine  neue  sehr  vollkommene  Art  des  Schlosses 
«rfand.  F.  C.  Naegele  machte  später  die  etwas  plumpe  BrünninghaiLsen'- 
«che  Zange  leichter  und  eleganter,  so  dass  die  Naegde'sche  Zange  unge- 
fähr allen  Anforderungen  entspricht.  Ausser  den  genannten  ist  eine 
sehr  grosse  Menge  anderer  angegeben,  von  denen  manche  gleichfalls 
recht  brauchbar  sind,  während  bei  andern  Idee  und  Ausführung  gleich 
unglücklich  sind. 

In  neuester  Zeit  hat  Tamier  durch  die  Erfindung  seiner  Zange  An- 
läse dazu  gegeben,  dass  eine  Anzahl  von  Instrumenten  construirt  sind, 
in  denen  die  ziehende  Kraft  nicht  an  den  Griffen,  sondern  direct  an  den 
Löffeln  wirkt. 

Die  Zange  ist  für  den  Geburtshelfer  ein  so  wichtiges  Instrument, 
dass  die  Ausübung  der  practischen  Geburtshülfe  in  einem  Lande  sich  ganz 
wesentlich  verschieden  je  nach  der  Ausdehnung  des  Zangengebrauches 
gestaltet.  Direct  entgegengesetzt  verhält  sich  in  dieser  Beziehung  die  Ent- 
wicklung der  Geburtshülfe  in  Deutschland  zu  der  in  England,  während 
die  Franzosen  stets  ausgedehnteren  Indicationen  für  den  Forceps  gehuldigt 
haben.  In  Grossbritannien,  in  welchem  Lande  die  Dubliner  Schule  bisher 
maassgebend  für  die  Anwendung  des  Forceps  gewesen  ist,  wurde  früher 
■die  Zange  sehr  selten  und  nur  an  dem  im  Beckenausgang  stehenden  Kopf 
angelegt.  Neuerdings  aber  vollzieht  sich  hier  ein  so  grosser  Umschwung, 
dass,  während  früher  im  Dubliner  Rotunda  lying-in  Hospital  eine  Zange 
auf  etwa  700  Geburten  kam,  sie  neuerdings  schon  in  ILg  Geburtsfällen 
einmal  angelegt  wird.  In  Deutschland  dagegen  wurde  früher  eine  grosse 
Anzahl  von  Geburten  bei  engem  Becken  durch  die  schwierigsten  und 
gefährlichsten  Zangenoperationen  zu  Ende  geführt.  Erst  in  neuerer  Zeit 
ist  die  Zange  bei  engem  Becken  fast  verschwunden  und  man  hat  gelernt 
die  Fälle,  in  denen  der  im  verengten  Beckeneingang  stehende  Kopf  mit 
der  Zange  extrahirt  werden  kann,  auszusondern. 

Ueber  die  Geschichte  der  Zange  s.  G.  F.  Danz,  Brevis  forc.  obst. 
bist.  Giess.  1790.  —  J.  Mulder,  Hist.  lit.  et  crit.  forc.  et  vert.  obst.  Lugd. 
Bat.  1794,  übers,  von  J.  W.  Schlegel,  Leipzig  1798,  m.  K.  —  J.  Lunsingh 
Kymmel,  Hist.  lit.  et  erit.  forc.  obst.  ab  anno  1794  ad  nostra  usque 
temp.  Groning.  1838,  c.  fig.  (ist  als  Fortsetzung  des  Mulder*scheu  Werkes 
anzusehen).  —  Ed.  v.  Siebold,  Abhandl.  aus  dem  Gesammtgebiete  der 
Geb.  2-  Aufl.  Berün  1835.  S.  243,  und  Versuch  einer  Gesch.  der  Geburts- 
hülfe II.  Bd.  Berlin  1845.  S.  267  seq.  —  Aveling,  The  Chamberlens  and  the 
Midwif.  forceps.  London  1882  (s.  S aenger,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXXI.  S.  119). 

Die  Kopfzange  (s.  Fig.  88  u.  90)  —  der  Forceps  —  besteht 
ans  zwei  Blätteni  oder  Armen,  die  sich  kreuzen,  und  deren  obere 
Ilälften,  wenn  die  Zange  angelegt  nnd  geschlossen  ist,  den  Kopf 
von  zwei  Seiten  wie  ein  paar  dünne  eiserne  Hände  umfassen.  Die 
Verbindung  an   der  Kreuzungsstelle   ist   so   eingerichtet,   dass   die 


liien:iOw!^H*aAa»hd  wieder  in 


einandergele^ 


,_ Ji*BpBJ*§f^^n  01»^™!"  Tlieil,  den  Löffel. 

{&St^Sf9V&^*0  Ot  und  den  unteren  Theil,  den 
ig^™^^^lgg*,|Pjf^t)H «(}  Einfnhrun^  mit  der  linken 
'A*>«f#SlS|iTHni^['i6|e  Seite  der  Mutter  zu  liegen 
Cßifi?i9l|S|iBin9*Sr£Men  anderen  den  rechten. 
"~'f'^M||li|A^I^I|ke  Blatt  das  Schloss. 


jJ^SjtJijM.    •    ;fei:^i;^liloiB  der  Aatgele-mhen  Zmge. 

•^c$>^RiJtv:i^Eä:;^ä|-Zange  gehören   im  wesent- 
^r^^^b|B^^>«'^^>>S?äer   zu   lang  noch   zu   kurz 


Ö^iesiC£ft^*ISwE;*^8  Schloss,    wenn    der  Kopf 

l'^^^^^^^l^^P"^^"^  ^°  liegen,  wodurch 

""   ~"   ""   ~    "[schert  wird;  auch  ist  der  Zug 

|uem  nnd   mit  bedeutender 

Jj  Zange  ist  schwer  und  un- 

i'^ptäScäS:^:»!r>iS^öS::E&,  da  die  Zange  der  Regel 

->  fl^*  d^*  ^Sm  mvi^  flW*  ^Sm  JSm 


*l^.!|riBKi'^^käia«li|iiaMlStr<S^'i||t'?ßndeii  K< 
Ä  •%»!SBM^JS»Ä?#^l||i^'parbeitet 


325 
Kopf  angelegt  wird, 
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an  das  englische  Schloss  an,  nur  befindet  sich  an  dem  linken  Ann 
eine  von  einem  platten  Knopf  bedeckte  Axe,  die  in  einen  am  andern 
Arm  befindlichen  Ausschnitt  passt.  Hierdurch  lässt  sich  die  Zange 
ganz  leicht  in's  Schloss  bringen,  und  der  Schluss  ist  durch  den 
überspringenden  Knopf  und  durch  die  in  den  Ausschnitt  passende 
Axe  fest. 

Die  Griffe  endlich  sind  am  besten  ganz  aus  vernickeltem  Melall 
oder  wie  bisher  meist  aus  Metall  mit  einem  dicken  Holzbelag.  Die 
Handhabung  wird  durch  eine  Auskehlung  am  unteren  Ende  und 
zwei  hakenförmige  Vorsprünge  nach  dem  Schlosse  hin,  wie  sie  die 
Xaegele&ehe  Zange  (s.  Fig.  88)  zeigt,  erleichtert.  Das  Gewicht  der 
Zange  darf  nicht  viel  über  P/g  Pfund  betragen. 

Die  von  Niemeyer  und  Hohl  angegebene  Zange,  welche  ins- 
besondere Olshausen  gern  benutzt,  ist  sehr  zierlich  gebaut;  sie  hat 
schmale  ungefensterte  Löffel,  eine  kurze  gute  Kopfkrümmung,  trägt 
das  Brüfminghausen'sche  Schloss  und  besitzt  keine  hakenförmigen 
Fortsätze.  Sie  ist  darauf  eingerichtet,  am  Schlosstheil  gefasst  zu 
werden  (s.  Fig.  90). 

Unter  den  neueren  Zangenconstructionen  hat  wegen  der  prin- 
cipiellen  Begründung  die  von  Tarnier  angegebene  Achsenzug- 
zange  das  meiste  Aufsehen  erregt.  Tarnier  hat  darin  vollkommen 
Recht,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Zange  die  Richtung  des  Zuge» 
von  der  Linie,  in  der  der  Kopf  sich  vorwärts  bewegt  und  in  der 
die  Zangenlöffel  am  Kopf  liegen,  nach  vom  abweicht,  und  dass 
deswegen  ein  Theil  der  Zugkraft  verloren  geht. 

Diesen  üebelstand  vermeiden  die  sogenannten  Achsenzug- 
zangen  (s.  Fig.  91),  deren  Construction  zuerst  von  Tarnier^)  an- 
gegeben und  mehrfach  modificirt  ist.  Dieselben  beruhen  im  wesent- 
lichen darauf,  dass  durch  zwei  eingehakte  Stangen  der  Zug  direct 
an  den  Löffeln  ausgeübt  wird,  während  der  Griff  der  Zange  frei 
schwebt. 

Wenn  nun  auch   zugegeben    werden   muss,   dass   die  Zugkraft 


1)  Gaz.  des  hop.  1877.  No.  71,  und  Descript.  de  deux  nouxeaux  for- 
ceps. Paris  1877;  lAisk,  Amer.  Joum.  of  obst.  1880.  p.  372;  A.  tSivipson, 
Trans,  of  the  Edinb.  obst.  Society  21.  7.  80  und  11.  7.  83;  Snenger,  Arch. 
f.  Gyn.  XVII.  382;  Wasseige^  Essai  prat.  etc.  Liege  1879;  G.  Braun,  Wiener 
med.  Woch.  1880.  No.  24;  Breus,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  211  und  die 
Beckeneingangszange.  Wien  1885;  Inverardi,  il  forcipe  traonte  neir  asse. 
Milaiio  1884;  Hoffmann,  Am.  J.  of  obstr.  Vol.  23.  p.  353;  Geniier,  Corr.-Bl. 
f.  schw.  Aerzte.  1891.  No.  4;  Nagel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  Heft  2;  3/c. 
Gillicaddt/,  Journ.  of  Am.  Med.  Ass.  8,8  91;  Murray,  Ed.  med.  Jouru. 
1891;9->.  p.  142;  J.  Fraenkel,  Diss.  in.  Strassburg  1892.' 
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die  am  Schlosstheil  der  Zange  wirkende  Hand  von  unten  her  das 
Schloss  umgreifen  lässt,  wie  wir  dies  bei  hochstehendem  Kopf  stets 
empfehlen.  Besonders  wenn  Nagel  neuerdings  betont,  dass  die  Kraft 
der  Compression  so  gross  werden  kann,  dass  man  eventuell  damit 
die  Perforation  umgehen,  aber  immerhin  Sehädelverletzungen  machen 
kann,  so  erhöht  das  unsere  Bedenken.  Die  Zange  ist  kein  Kepha- 
lothryptor. 

Die  Zange  soll  dazu  dienen,  die  austreibenden  Kräfte,  welche 
das  mit  dem  Kopfe  vorliegende  Kind  herausdrücken,  vor  allem  also 
die  Bauchpresse,  durch  einen  am  Kopf  angebrachten  Zug  zu 
ersetzen.  Dabei  muss  der  in  der  Zange  liegende  Kopf  stets  die 
Fähigkeit  behalten,  seine  Form  den  Beckenräuralichkeiten  zu  accom- 
modiren,  die  Zange  muss  also  den  Kopf  so  wenig  wie  möglich 
drücken.  Das  feste  Anliegen  der  Zange  am  Kopf  ist  allerdings 
ohne  einen  gewissen  Druck  nicht  zu  erreichen,  derselbe  geschieht 
mit  der  Hand  und  ist  man  daher  im  Stande,  eine  nachtheilige  Höhe 
desselben  zu  vermeiden.  Die  Compression  des  Kopfes  ist  nur  eine 
üble  Nebenwirkung,  und  eine  ideale  Zange  wäre  eine  solche,  welche, 
ohne  den  geringsten  Druck  auf  den  Kopf  auszuüben,  denselben  doch 
fest  genug  hielte. 

Früher,  als  man  von  der  Beschaffenheit  des  ganzen  Beckens  und 
dem  Mechanismus  der  Geburt  zum  grossen  Theil  irrige  Vorstellungen 
hatte,  setzte  man  die  Hauptwirkung  der  Zange  in  die  Compression  des 
Kopfes,  indem  man  es  für  ausgemacht  ansah,  dass  der  durch  die  Zange 
comprimirte  Durchmesser  des  Kopfes  durch  die  verengte  Stelle  hindurch- 
gehen müsse.  Smelliey  der  wohl  wusste,  dass  der  Kopf  im  queren  Durch- 
messer in  den  in  der  Conj.  v.  verengten  Beckeneingang  eintritt,  bildet 
consequenter  Weise  die  Anlegung  der  Zange  dabei  so  ab,  dass  die  Zange 
den  Kopf  im  queren  Durchmesser  gefasst  hält,  so  dass  der  eine  LöfFel  am 
Prom.,  der  andere  an  der  Symphyse  liegt.  Diese  Art  der  Anlegung  ist 
aber  praktisch  nicht  ausführbar.  Bei  je  höherem  Kopfstand  die 
Zange  angelegt  wird,  desto  mehr  muss  sie  sich  dem  queren 
Durchmesser  des  Beckens  anpassen,  da  ihre  ßeckenkrümmung 
nur  der  Anlegung  in  diesem  Durchmesser  entspricht.  Wird  die  Zange 
deswegen  an  den  noch  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  angelegt,  so 
comprimirt  sie  ihn  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  welche  Compression 
nur  durch  eine  Vergrösserung  in  den  übrigen  Durchmessern  ausgeglichen 
werden  kann  und  also  für  den  Durchtritt  durch  eine  enge  Conj.  nur 
Nachtheil  mit  sich  führen  kann.  Batidelocque  war  der  erste,  der,  auf  Ex- 
perimente an  todten  Kindern  gestützt,  die  Wirkung  der  Zange  durch 
Compression  angriflf  i).    Unter  den  Deutschen  sprach  sich  zuerst  Brünning- 

1)  1.  c.  T.  IL  §.  1627.  p.  17  sequ. 
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hausen^)  klar  darüber  aus,  dass  die  Wirkung  der  Zange  im  Zug  bestehe, 
und  später  Weidmann^),  Der  Grund,  den  diese  Autoren  gegen  die  An- 
wendung der  Zange  zum  Zweck  der  Compression  anführten,  war  der, 
dass  das,  was  die  Natur  durch  Druck  zwischen  den  Beckenknochen  all- 
mählich bewirkt,  von  der  Zange  schnell  und  in  weniger  schonender  Weise 
geschehen  muss,  ein  Grund,  der,  wenn  man  weiss,  wie  oft  selbst  die  sehr 
hochgradige  und  schnell  erfolgende  Compression  bei  der  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes  durch  ein  enges  Becken  ohne  Schaden  für  das  Kind 
gelingt,  nicht  ganz  stichhaltig  erscheint.  Der  erste,  der  die  wahren  Gründe 
erkannte,  weswegen  die  Zange  nicht  durch  Druck  wirken  darf,  und  der 
damit  der  Anwendung  der  Zange  bei  engem  Becken  den  Todesstoss  ver- 
setzt hat,  war  Stein  d.  j.  ^).  Er  machte  darauf  aufmerksam,  dass  während 
der  Operation  der  Kopf  in  der  Zange  seine  Stellung  verändert  (aus  diesem 
Grunde  gilt  auch  „der  mathematisch  gewisse"  Beweis  nicht,  den  Stein  d.  ä. 
für  die  Compression  führen  wollte,  indem  er  den  Grad  derselben  mit  sei- 
nem Labimeter  maass),  und  zeigte  die  Ungereimtheit,  in  Fällen  von  Ver- 
engerung der  Conj.,  wo  die  Zange  den  im  queren  Durchmesser  des  Beckens 
liegenden  Theil  des  Kindskopfes  zusammenpresst,  den  in  der  Conj.  lie- 
genden also  höchstens  vergrössert,  von  dem  Druck  einen  günstigen  Ein- 
fluss  zu  erwarten.  —  Die  von  Stein  d.  ä.  *)  ferner  besonders  betonte  dv- 
namische,  d,  h.  wehenerregende  Wirkung  der  Zange  besteht  in  Wirklich- 
keit nur  in  einer  refiectorischen  Steigerung  der  Thätigkeit  der  Bauch- 
presse, die  man  allerdings  oft  genug  beobachten  kann. 

Wenn  man  den  eigentlichen  Zweck  der  Zangc^  die  Extraction 
eines  gesunden  Kindes  ohne  Gefahr  für  die  Mutter,  mit  grösstmög- 
licher  Sicherheit  erreichen  will,  so  darf  man  die  Zange  nur 
unter  folgenden  umständen  anlegen: 

1)  Müssen  die  mütterlichen  >Veichtheile  hinreichend  vorbereitet 
sein,  d.  h.  der  äussere  Muttermund  muss  sich  soweit  nach  oben 
zurückgezogen  haben,  dass  sein  Saum  für  den  untersuchenden  Finger 
nicht  mehr  oder  nur  gerade  noch  erreichbar  ist. 

2)  Muss  der  Kopf  in  das  kleine  Becken  eingetreten  sein,  er 
muss  „zangenrecht"  stehen. 

3)  Muss  der  Kopf,  da  die  Kopfkrümmung  der  Zange  darauf 
berechnet  ist,  wenigstens  annähernd  die  normale  Grösse  und  Festig- 
keit haben.  Sie  darf  daher  weder  an  einen  Hydrocephalus,  noch 
an  den  Kopf  eines  allzu  unreifen  oder  an  den  erweichten  eines  todt- 
faulen  Kindes  angelegt  werden.  Auch  der  künstlich  (durch  die 
Perforation)  verkleinert«  Kopf  lässt  sich  nicht  mehr  sicher  mit  der 
Zange  festhalten. 


*)  lieber  eine  neue  Geburtszange.  1802,  S.  27  sequ.  --  -)  Entw.  d. 
Geb.  180«.  §.  605.  S.  205.  —  3)  Siebold's  J.  B.  VI.  S.  481,  u.  Lehrb.  d.  Geb. 
2.  §,  606.  Anm.  6—12.  —  *)  S.  besonders:  Was  war  Hessen  der  Geb.  etc. 
1819.  S.  55  u.  78. 
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4)  Muss  die  Blase  sich  bereits  über  den  Kopf  zurückgezogen 
haben,  es  muss  also  das  vor  dem  Kopf  befindliche  Fruchtwasser 
abgeflossen  sein.  Legt  man  die  Zange  an  den  noch  in  den  Eihäuten 
steckenden  Kopf  an,  so  zerrt  man  bei  den  Tractionen  an  der  In- 
sertion des  Eies  und  kann  so  die  vorzeitige  Abtrennung  der  Placeuta 
veranlassen. 

Die  Nothwendigkeit  der  beiden  letzten  Vorbedingungen  ist  selbst- 
verständlich klar;  die  beiden  erstgenannten  stehen  in  inniger  Ver- 
bindung mit  den  Indicationen ;  sind  dieselben  erfüllt,  so  wird  die 
Anlegung  der  Zange  und  die  Extraction  mittelst  derselben  in  der 
sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Schwierigkeiten  bieten  und 
für  Mutter  und  Kind  gleich  glücklich  ausfallen,  daher  auch  ohne 
dringende  Lebensgefahr  erlaubt  sein. 

Es  können  jedoch  Fälle  vorkommen,  in  denen  auch  ohne  Er- 
füllung der  Bedingungen  die  Extraction  mit  der  Zange  dringend  an- 
gezeigt ist.  Dieselbe  ist  dann  nicht  unter  allen  umständen  con- 
traindicirt,  nur  muss  man  sich  dann  gegenwärtig  halten,  dass  man 
die  Extraction  unter  ausnahmsweisen  Umständen  vornimmt  und  die 
Indication  den  Schwierigkeiten  entsprechend  daher  dringender  sein 
müssen,  weil  die  Verantwortlichkeit  des  Operateurs  damit  wächst. 

An  der  ersten  Vorbedingung  sollte  man  unter  allen  Umständen 
festhalten;  nur  bei  dringender  Gefahr  darf  man  vor  völliger  Er- 
weiterung des  dehnbaren  Muttermundes  die  Zange  anlegen,  aber 
ausschliesslich  erst  dann,  wenn  der  obere  Theil  des  Cervix  aus- 
einander gewichen  ist.  Der  nachgiebige  Muttermuudssaum  erweitert 
sich  dann  durch  den  angezogenen  Kopf  völlig  oder  kann  bei  grosser 
Rigidität  incidirt  werden. 

Der  Anfänger  handelt  sicher  am  besten,  wenn  er  sich  auch  an 
die  zweite  Bedingung  ganz  strict  hält.  Denn  es  gehört  eine  grosse 
geburtshülfliche  Erfahrung  dazu,  die  Schwierigkeiten,  die  der  Ex- 
traction bei  hochstehendem  Kopf  entgegenstehen,  mit  einiger  Sicher- 
heit beurtheilen  zu  können.  Von  der  allergrössten  Bedeutung  ist 
in  dieser  Beziehung  die  Beurtheilung  des  räumlichen  Verhältnisses 
zwischen  Kopf  und  Becken.  Nur  wo  die  grösste  Peripherie  des 
Schädels  schon  in  der  oberen  Apertur  steht,  ist  mit  nahezu  sicherem 
Erfolg  die  Zange  anwendbar;  in  allen  anderen  Fällen,  besonder» 
aber  wenn  der  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang  steht,  ist 
die  Zangenoperation  ein  leichtsinniges  Spiel.  Das  Nähere  über  die 
Art  der  Entscheidung,  wie  sich  der  Kopf  zur  oberen  Apertur  ver- 
hält, wird  bei  der  Lehre  vom  engen  Becken  erwähnt  werden. 
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Unter  den  Indicationen  zur  Operation  unterscheiden  wir  zwei 
Hauptgruppen.     Die  Zange  ist  angezeigt: 

1)  Wenn  es  in  der  Austreibungsperiode,  obgleich  die  Wider- 
stände nicht  abnorm  gross  sind,  doch  den  austreibenden  Kräften 
nicht  gelingt,  die  Geburt  in  so  kurzer  Zeit  zu  beenden,  wie  es  fiir 
das  Befinden  der  Mutter  oder   das   des  Kindes  wünsch  enswerth  ist. 

Wir  haben  in  der  Physiologie  der  Geburt  gesehen,  dass,  wenn 
der  Kopf  gegen  den  Beokenboden  drückt,  der  Hohlmuskel  des  Uteru» 
sich  bereits  hoch  am  Kind  nach  oben  zurückgezogen  hat,  und  dass 
die  Beendigung  der  Geburt  dann  wesentlich  von  dem  kräftigen  Ein- 
greifen der  Bauchpresse  abhängt.  Ist  diese  dazu  nicht  im  Stande^ 
so  wird  sie  am  sichersten  durch  die  Extraction  mit  der  Zange  ei-setzt. 

2)  Wenn  in  Fällen,  in  denen  die  Entbindung  mit  der  Zange 
die  schonendste  ist,  Ereignisse  auftreten,  welche  die  sofortige  Ent- 
bindung wegen  Gefilhrdung  von  Mutter  oder  Kind  erfordern. 

Abnorme  Widerstände  indiciren  nur  ausnahmsweise  die  Zange. 
Die  vom  Mutteimund  oder  dem  zu  engen  Scheideneingang  aus- 
gehenden Widerstände  werden  am  besten  durch  Incisionen  gehoben; 
nur  bei  allgemeiner  Enge  der  Scheide,  wie  sie  bei  Erstgebärenden 
nicht  selten  ist,  kann  gelegentlich  die  Zange,  da  unter  den  Tractionen 
die  erweiterungsfähige  Vagina  sich  ausdehnt,  mit  Erfolg  benutzt 
werden,  doch  muss  man  mit  der  Anlegung  der  Zange  bei  enger 
Vagina  vorsichtig  sein,  da  Schleimhautrisse  der  Scheide  leicht  die 
Folge  sind. 

Die  erste  der  oben  angeführten  Indicationen  lässt  sich  in  der 
Praxis  sehr  verschieden  anwenden.  Zu  sehr  eingeschränkt  wird  sie 
jedenfalls  von  denen,  die  überhaupt  erst  dann  die  Anlegung  der 
Zange  gestatten  wollen,  wenn  nachweislich  eine  Gefahr  Leben  oder 
Gesundheit  der  Mutter  oder  des  Kindes  bedroht.  Da  in  den  Fällen, 
in  denen  die  Austreibungsperiode  sich  sehr  in  die  Länge  zieht,  der 
Kräfteverbrauch  und  die  Aufregung  der  Kreissenden  erheblich  zu- 
nehmen, und  da  auch  für  das  Kind  mit  der  längeren  Geburtsdauer 
die  Prognose  sich  verschlechtert,  so  scheint  es  uns  nicht  gerecht- 
fertigt, mit  der  Anlegung  der  Zange  zu  warten,  bis  die  Gesundheit 
der  Mutter  ernstlich  bedroht,  oder  bis  die  Frequenz  der  kindlichen 
Herztöne  andauenid  gesunken  ist,  sondern  halten  wir  es  für  eine 
erwünschte  Pflicht  des  Arztes,  wenn  er  die  aufreibende  Arbeit  und 
die  Schmerzen  der  Mutter  durch  den  Gebrauch  der  Zange  abkürzt, 
vorausgesetzt,  dass  die  Abkürzung  selbst  ohne  Gefahr 
für  Mutter   oder   Kind    bewerkstelligt    werden    kann.     Das 
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Urtheil  über  die  Gefahrlosigkeit  der  Operation  kann  für  den  An- 
fanger sehr  schwer  sein,  während  der  erfahrene  Operateur  die  Ver- 
hältnisse richtiger  abzuwägen  im  Stande  ist.  Jedenfalls  darf  der 
weniger  Geübte  unter  obigen  Verhältnissen  die  Zange  nur  dann  an- 
legen, wenn  der  Kopf  sehr  tief  steht  und  sämmtliche  übrigen  oben 
erwähnten  Vorbedingungen  erfüllt  sind^). 

üeber  die  zweite  Indication  kann  kein  Zweifel  bestehen. 

Die  Ausführung  der  typischen  Zangenoperation  bei 
Hinterhauptslagen.  Wir  schildern  hier  möglichst  genau  die 
Methode  derselben,  während  die  nähere  Bekanntschaft  mit  den 
einzelnen  Handgriffen  nur  am  Phantom,  eine  hinreichende  praktische 
Erfahrung  aber  nur  durch  wiederholte  Ausführung  der  Operation 
an  der  Lebenden  erlangt  wird. 

Als  Lage,  die  man  der  Kreissenden  zur  Ausführung  der  Ex- 
traction  mit  der  Zange  geben  soll,  empfehlen  wir  in  allen  Fällen 
das  Querbett.  Ein  gutes  Querbett  ist  so  einzurichten,  dass  der 
Steiss  auf  fester  Unterlage  ganz  an  dem  Rande  des  Bettes  Hegt 
und  die  Vulva  den  Rand  überragt;  niemals  darf  der  Steiss  hinter 
die  Bettkante  sinken,  weil  sonst  die  Griflfe  nicht  gesenkt  werden 
können.  Die  Anlegung  der  Zange  in  der  Seitenlage  ^)  der  Kreis- 
senden  ist  in  England  zwar  vielfach  geübt,  hat  aber  in  Deutschland 
kaum  Boden  gewinnen  können.  Ist  die  Operation  voraussichtlich 
leicht  (Mehrgebärende,  sehr  tief  stehender  Kopf,  weite  Vulva),  so 
genügt  meist  die  gewöhnliche  Rückenlage,  besonders  wenn  der  Steiss 
durch  ein  untergelegtes  Kissen  etwas  erhöht  wird.  Hierbei  legt 
man  den  linken  Löffel  von  der  rechten  Seite  des  Bettes,  den  rechten 
von  der  Linken  ein.  Sollte  nach  Anlegung  der  Zange  die  Extraction 
erhebliche  Schwierigkeiten  bieten,  so  kann  man  die  Kreissende  bei 
niedrigem  Fussende  des  Bettes  weiter  nach  unten  rücken  und  am 
Fussende  stehend  die  Extraction  vornehmen.  Legt  man  die  Zange 
in  der  gewöhnlichen. Rückenlage  an,  so  kann  man  die  ganze  Ope- 
ration ohne  alle  Assistenz  vollenden;  bequemer  ist  es,  wenn  man 
einen  männlichen  oder  weiblichen  Gehülfen  zur  Hand  hat.  Operirt 
man  auf  dem  Querbett,  so  sind  mindestens  zwei  Gehttlfen  nöthig, 
einer,  der  die  Beine  und  den  bereits  eingeführten  Zangenlöffel  hält, 
und  einer,  der  für  die  Fixirang  der  Kreissenden  sorgt. 

Die  Narkose  ist  an  sich  nicht  nothwendig,  jedoch  bei  einiger- 
maassen  empfindlichen  Kreissenden  recht  wünschenswerth. 

1)  S.  Poppel,  M.  f.  G.  B.  28.  S.  303.  —  2)  S.  Winckel,  I.  u.  H.,  M.  f. 
G.  B.  24.  S.  424  und  Centr.  f.  Gyn.  1883.  No.  2. 
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Wehenpause  ein  und  unter  ihrer  Leitung  wird  der  linke  Löffel  durch 
Senkung  der  den  Griff  haltenden  linken  Hand  an  der  hinteren  Becken- 
wand in  die  Höhe  geführt  (ist  der  Saum  des  Muttermundes  noch  zu 
erreichen,  so  natürlich  zwischen  Kopf  und  Muttermund).  Nur  son- 
dirend  darf  der  Löffel  vorwärts  gleiten,  ein  Hinderniss  niemals  mit 
Gewalt  überwunden  werden. 

Dann  nimmt  der  Operateur  den  rechten  Löffel  in  die  rechte 
Hand,  führt  die  linke  in  die  rechte  Beckenseite  ein  und  verfahrt 
ganz  in  derselben  Weise.  Da  die  Löffel  jetzt  beide  hinten  und 
seitlich  liegen,  so  muss  man,  um  die  Zange  schliessen  zu  können, 
beide  etwas  nach  vorn,  also  genau  in  die  Seite  des  Beckens  bringen. 
Dies  gelingt  am  leichtesten,  wenn  man  die  Griffe  stark  auf  den 
Damm  senkt.  Gewöhnlich  ist  dann  das  Schliessen  der  Zange  leicht, 
anderenfalls  nimmt  man  jeden  Zangengriff  in  die  volle  Faust  und 
accommodirt  die  beiden  Löffel,  indem  man  sie  entsprechend  um  ihre 
Längsaxe  dreht.  Die  Zange  liegt  ihrer  Construction  entsprechend 
dabei  genau  oder  annähernd  quer  im  Becken,  und  ist  dies  in  der 
Praxis  bei  ganz  tief  stehendem  Kopf  die  gewöhnliche  und  für  fast  alle 
Fälle  die  beste  Art  der  Zangenanlegung.  Nachdem  man  sich  nach 
dem  Schluss  der  Zange  durch  einen  kurzen  Probezug  davon  tiber- 
zeugt hat,  dass  sie  gut  am  Kopf  liegt,  ist  der  erste  Theil  der 
Operation,  die  Anlegung  der  Zange,  beendet. 

Abweichungen  von  dieser  Art  der  Zangeuanlegung  können 
geboten  sein,  wenn  die  Pfeilnaht  quer  oder  sehr  stark  schräg  ver- 
läuft. Bei  tiefem  Querstand  des  Kopfes  legt  man,  wenn  die 
kleine  Fontanelle  links  steht,  den  linken  Löffel  wie  gewöhnlich  nach 
links  und  hinten  ein  und  lässt  ihn  hier  liegen,  den  rechten  Löffel 
dagegen  führt  man  zwar  auch  vor  der  rechten  Symphysis  sacroili- 
aca  ein,  bringt  ihn  aber  etwas  nach  vom  und  rechts  hin,  indem 
man  den  Griff  mit  der  vollen  rechten  Hand  umfasst  und  den  Löffel 
längs  der  Linea  innominata  nach  vom  bewegt,  wobei  zwei  Finger 
der  linken  leitenden  Hand  unter  dem  Schlosstheile  liegend  als  Hypo- 
mochlion  dienen. 

Je  schräger  die  Pfeilnaht  verläuft,  desto  mehr  muss  mau  die 
Zange  nicht  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  sondein  in  dem  des 
Kopfes  anlegen,  also  bei  L  Schädellage  den  linken  Zangenlöffel  nach 
hinten  und  links  und  den  rechten  nach  vom  und  rechts  führen.  Die 
umgekehrte  Art  der  Anlegung  gilt  natürlich  für  die  IL  Schädellage. 
Will  man  die  Zange  an  den  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  an- 
legen, so  kann  es  nur  im  Querdurchmesser  des  Beckens  geschehen. 
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(^'«^fr^^^-^-llon  der  Seite  her  um- 
''~(^Wift'^^<^k|ä»fäR^.den  4  anderen  Fiogern 
^  j^J<f|^t^^^I^^^äS^:^h&enkt  und  gegen  den  Leib 
^^:^^vQ^a3iI<^:^iil^^»,  wenn  nötbig,  mitwirken, 
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indem  sie  hinter  der  andern  in  gleicher  Weise  die  Griffe  umfasst 
(s.  Fig.  93).  Die  Hanptkraft  soll  aber  von  der  das  Schloss  um- 
fassenden Hand  geleistet  werden.  Die  andere  Hand  wird  benutzt, 
um  den  Erfolg  der  Extraction  zu  controlliren.  Eine  besondere 
Handhaltung  ist  bei  hochstehendem  Kopfe  nöthig,  hier 
soll  der  Schlosstheil  der  Zange  von  unten  her  umfasst 
werden. 

Bei  der  Naegele'scheii  Zange  wird  der  Griff  der  Zange 
hinter  dem  Schloss  mit  der  vollen  Faust  erfasst,  indem 
gleichfalls  der  Daumen  nach  unten  liegt  und  ebenso  der  Ellenbogen 
dem  Körper  genähert  wird.  Bei  allen  kräftigen  Tractionen  legt 
man  aber  Zeige-  und  Mittelfinger  der  andern  Hand  über  die  Haken, 
welche  sich  hinter  dem  Schlosstheil  befinden;  will  man  sehr  stärk 
nach  abwärts  ziehen,  so  kann  man  sogar  diese  Haken  von  unten 
her  umfassen. 

Der  Zug  bei  der  Extraction  darf  niemals  plötzlich,  ruckweise 
ausgeübt  w^erden,  sondern  muss  allmählich  anwachsen,  dann  eine 
Zeit  lang  in  gleichmässiger  Stärke  ruhig  aushalten,  um  wieder  lang- 
sam nachzulassen.  Der  Operateur  übt  so  einen  kräftigen  Zug  an 
der  Zange  und  mittelst  derselben  auf  den  Kopf  aus.  Mit  einer 
Wehe  beginnt  man  den  Zug  und  lässt  ihn  allmählich  ansteigen, 
während  man  mit  nachlassender  Wehe  auch  mit  dem  Zuge  nach- 
lässt.  Bisweilen  thut  man  gut,  die  Zange  auch  in  der  Wehenpause 
festzuhalten,  da,  besonders  wenn  der  Austritt  des  Kopfes  durch  die 
enge  Scheide  und  den  elastischen  Beckenboden  aufgehalten  wird, 
der  Kopf  in  der  Wehenpause  wieder  zurückweicht.  Bei  schwierigen 
und  langdauernden  Operationen  empfiehlt  es  sich  dagegen,  den 
Druck  auf  den  Kopf  in  der  Wehenpause  durch  leichtes  Oeffnen  des 
Schlosses  aufzuheben,  um  das  Hirn  nicht  einem  zu  lang  dauernden 
Druck  auszusetzen. 

Der  Druck  der  Zangengriffe  gegen  einander  braucht  bei  leichten 
Tractionen  nur  sehr  gering  zu  sein;  je  stärker  man  aber  zieht,  desto 
fester  muss  man,  wenn  man  die  Zange  nicht  abgleiten  sehen  will, 
auch  die  Griffe  comprimiren;  doch  darf  man  dabei  nicht  vergessen, 
dass  die  Hand,  die  die  Griffe  zusamraenpresst,  zugleich  den  Kindes- 
kopf comprimirt. 

Bei  einigermaassen  erheblichem  Widerstand  der  Weichtheile 
operirt  man  am  schonendsten  für  dieselben,  wenn  man  während  des 
Zuges  gleichzeitig  leichte  Pendelbewegungen  macht.  Bei 
blossem  Zuge  nämlich  muss  auch  der  Kopf  mit  seiner  ganzen,  den 


Die  Extraction  mit  der  Zange.  337 

Weichtbeilen  anliegenden  Peripherie  vorrücken;  die  Reibung  ist 
deshalb  ringsherum  gleichmässig.  Bei  stärkerem  Zuge  werden  daher 
die  Weichtheile  erheblieh  nach  abwärts  dislocirt  werden.  Anders 
bei  Pendelbewegungen.  Hier  macht  man  mit  den  GrifiFen  während 
des  Zuges  einen  massigen  Ausschlag  nach  einer  Seite  und  demnächst 
nach  der  anderen.  Der  Kopf  wird  dann  nur  nach  der  einen  Seite 
vorwärts  bewegt,  die  Reibung  ist  also  nur  einseitig.  Auch  kommt 
der  Operateur  nur  mit  der  halben  Kraft  aus,  was  gleichfalls  den 
Weichtbeilen  zu  Gute  kommt;  denn  diese  werden  nun  nicht  so  stark 
nach  unten  dislocirt.  Den  ganzen  entweder  stetig  ausgeübten  oder 
aus  einer  Summe  von  Pendelbewegungen  oder  Rotationen  bestehenden 
Zug  nennt  man  eine  Traction.  Nach  einiger  Zeit,  wenn  es  sein 
kann,  mit  einer  neuen  Wehe,  macht  man  eine  neue  Traction  u.  s.  w., 
bis  der  Kopf  durchschneidet.  Da,  wie  wir  unten  sehen  werden,  der 
Druck  der  Zange  auf  den  Kindskopf  dem'  Kinde  nachtheilig  werden 
kann,  so  ist  es  uothwendig,  dass,  wenn  man  die  Extraction  langsam 
vornimmt,  man  die  Herztöne  des  Kindes  genau  controlirt.  Die 
Schnelligkeit  der  Operation  soll  wesentlich  von  der  Indication  ab- 
hängen. Die  Extraction  zu  beschleunigen  hat  man  Grund^  nicht 
nur  wenn  die  Anzahl  der  Herztöne  erheblich  sinkt,  sondern  auch, 
wenn  dieselben  an  Frequenz  bedeutend  (bis  160,  180  und  darüber)  zu- 
nehmen. Ist  die  Gefahr  nicht  so  dringend,  oder  wurde  die  Zange  wegen 
mangelhafter  Wirkung  der  austreibenden  Kräfte  angelegt,  so  handelt 
mau  am  besten,  wenn  man  den  natürlichen  Verlauf  der  Geburt 
möglichst  nachahmt. 

Da  der  Genitalkanal  von  oben  nach  unten  in  einer  nach 
vom  offenen  concaven  Curve  verläuft,  so  muss  der  Zug,  wenn 
er  wirksam  sein  soll,  je  nach  dem  Stande  des  Kopfes  in  den 
verschiedenen  Beckenaperturen  in  verschiedener  Richtung  ausgeübt 
werden.  Steht  der  Kopf  noch  hoch,  so  muss  die  Richtung  des 
Zuges  stark  nach  unten  gehen;  je  mehr  aber  der  Kopf  sich  dem 
Durchschneiden  nähert,  desto  mehr  muss  man,  der  Beckenaxe  ent- 
sprechend, die  Griffe  der  Zange  heben,  so  dass  die  letzteren  sich 
beim  Durchschneiden  des  Kopfes   oberhalb  der  Symphyse  befinden. 

Steht  der  in  der  Rinia  sichtbare  Kopf  immer  noch  auffallend 
schräg,  so  ist  es  im  Interesse  der  Erhaltung  des  Dammes  wünschens- 
werth,  ihn  vor  dem  Durchschneiden  in  den  geraden  Durchmesser 
zu  bringen;  man  biegt  hierzu  die  Zangengriffe  bei  nach  links  stehendem 
Hinterhaupt  stark  nach  rechts  und  oben  auf  und  umgekehrt.  Dieses 
schräge  Aufbiegen  der  Griffe  kann  auch  dann  nöthig  werden,  wenn 
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ein  starker  Häiigebauch  in  der  Mittellinie  die  genügende  Erhebung 
unmöglich  macht. 

Wenn  der  Kopf  zum  Durchschneiden  kommt,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  bei  gefährdetem  Damm,  also  bei  allen 
Erstgebärenden,  schon  jetzt  die  Löffel  abzunehmen,  indem 
man  jeden  Löffel  mit  der  gleichnamigen  Hand  gegen  die  Inguinal- 
gegend  herabbiegt,  um  dann  den  Kopf  in  der  oben  geschilderten 
Weise  mit  Zuhttlfenahme  der  Expression  vom  Hinterdamm  oder 
Mastdarm  austreten  zu  lassen.  Dies  ist  besonders  deshalb  rathsam, 
weil  oft  die  vom  Kopf  etwas  abstehenden  Spitzen  der  Löffel  die 
Scheide  gefährden  können.  Bei  nachgiebigem  Damm  extrahirt  man 
aber  den  Kopf  ganz  mit  der  Zange.  Hierbei  kann  man,  wenn  eine 
zu  kräftige  Wehe  den  Kopf  zum  Durchschneiden  bringen  will,  ihn 
in  der  Scheide  zurückhalten.  Sobald  dann  die  Wehe  nachlässt, 
schiebt  man  den  Saum  d'es  Scheideneingangs  an  dem  etwas  vor- 
gezogenen Kopf  mit  der  rechten  Hand  zurück,  so  dass  der  Kopf, 
nachdem  das  Hinterhaupt  vollkommen  unter  dem  Schambogen  her- 
vorgetreten ist,  ausser  der  Wehe  durchschneidet.  Spannt  der  Saum 
stark,  so  macht  man  am  besten  Incisionen.  Ist  der  Kopf  geboren, 
und  sind  die  Spitzen  der  Zange  nicht  mehr  von  den  Weichtheilen 
umfasst,  so  entfernt  man  die  Löffel,  indem  man  nach  Oeffnung  des 
Schlosses  den  Griff  jedes  Löffels  nach  abwärts  drängt. 

Während  der  Extraction  dreht  sich  der  Kopf  in  der 
Zange,  je  mehr  er  herabtritt,  desto  mehr  in  den  geraden 
Durchmesser;  in  Folge  dessen  treten  die  bei  Beginn  der 
Operation  weiter  klaffenden  Griffe  näher  zusammen. 
Bleibt  die  Drehung  aus,  so  kann  man  sie  durch  Oeffnung 
der   Griffe   in   der   Wehenpause   unterstützen. 

Die  Zangenoperation  unterscheidet  sich  bei  hohem  Kopfstande 
dadurch  von  der  typischen  Art,  dass  man  zur  Anlegung  der  Löffel  die 
halbe  Hand  einführen  muss,  um  jede  Verletzung  sicher  zu  vermeiden; 
lerner  muss  die  Zange  stets  im  queren  Durchmesser  angelegt  werden. 
Ist  es  dem  ersten  Zuge  gelungen,  den  Kopf  tief  in  das  Becken  hinein  zu 
bringen,  und  liegt  die  Zange  nunmehr  sehr  schräg  oder  steht  der  Kopf 
ganz  quer,  so  thut  man  besser  die  Zange  abzunehmen  und  noch  einmal 
nach  den  obigen  Regeln  anzulegen.  Die  Richtung  des  Zuges  muss  ganz 
nach  abwärts  gehen,  am  besten  im  Beginn  so,  als  ob  man  den  Kopf  gGgeu 
den  Fussboden  ziehen  wollte.  Die  eine  Hand  muss  das  Schloss  von  unten 
umgreifen  und  die  andre  Hand  häufig  controliren,  ob  die  Zange  nicht 
abgleitet. 

Die  von  uns  für  die  Niemey er- HohV sehe.  Zange  empfohlene  Art  der 
Handhaltung  bei  der  F]xtraction  hat  grosse  Vorzüge,  sie  ist  nicht  neu,  aber 
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zur  Zeit  nicht  allgemein  geübt.  Das  wesentliche  Princip  besteht  in  der 
Umfassung  des  Schlosstheiles.  Die  Kraft  der  Compression  des  Schädels 
ist  um  so  grösser,  je  mehr  man  sich  von  dem  Schloss  nach  den  Griffen 
entfernt,  und  um  die  unvermeidliche  Compression  auf  das  nöthige  Maass 
zu  reduciren,  legen  wir  die  Hand  direct  auf  das  Schloss;  müssen  beide 
Hände  ziehen,  so  soll  doch  die  hier  liegende  die  Hauptrolle  spielen.  We- 
sentlich scheint  es  uns  zu  sein,  dass  man  nicht  aus  dem  Schultergelenk, 
sondern  mit  dem  Handgelenk  und  allenfalls  noch  mit  dem  Ellenbogen- 
gelenk zieht.  Deshalb  empfehlen  wir  auch  bei  der  bisher  noch  gewöhn- 
licheren Art  gleichfalls  die  Ellen'bogen  am  Kumpf  zu  halten  und  jedenfalls 
die  Compression  an  den  ziemlich  langen  Griffen  der  Naegele^schen  Zange 
mit  Vorsicht  zu  üben  {Schroeder  legte  oft  mehrere  Lagen  eines  Handtuches 
zwischen  die  Griffe).  Die  Gefahr  des  Abgleitens  wird  bei  dieser  vorsich- 
tigen Zangenführung  deshalb  sehr  viel  geringer,  weil  man  den  Beginn 
desselben  eher  bemerkt. 

Die  Niemeyer-HohV sehe  Zange  ist  für  die  von  uns  zuerst  empfohlene 
Handhaltung  bequem,  weil  die  Haken  am  Schloss  fehlen ;  ein  grosser  Vor- 
theil  derselben  besteht  in  der  grösseren  Schmalheit  der  fensterlosen  Löffel; 
dies  ist  für  die  Enge  der  äusseren  Genitalien  der  Erstgebärenden  oft 
sehr  wünschenswerth. 

Verfahren  bei  Vorderhauptslagen.  So  lange  die  grosse 
Fontanelle  noch  nach  vorn  steht,  ist  im  Allgemeinen  die  Anwendung 
der  Zange  zu  veimeiden,  da  man  durch  dieselbe  die  oft  noch  ein- 
tretende Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  vom  hindern  würde. 
Bis  diese  Drehung  eintritt,  oder  bis  die  Pfeilnaht  im  queren  Durch- 
messer verläuft,  soll  man  daher  abwarten.  Eine  Ausnahme  hiervon 
darf  man  nur  dann  machen,  also  nur  dann  bei  Vorderhaupts- 
lage zur  Zange  greifen,  wenn  das  Leben  der  Mutter  oder 
des  Kindes  wirklich  bedroht  ist.  Die  Anlegung  der  Zange 
geschieht  wie  oben  geschildert.  Der  tiefe  Stand  der  grossen  Fon- 
tanelle bewirkt  dann  auch,  wenn  man  wieder  die  Löffel  annähernd 
im  Querdurchmesser  des  Beckens  anlegt,  die  Drehung  des  Vorder- 
haupts nach  vorn.  Der  Kopf  wird  dann  mit  nach  vorn  gerichteter 
grosser  Fontanelle  in  derselben  Art  künstlich  extrahirt,  wie  er  aus- 
nahmsweise auch  von  den  natürlichen  Kräften  ausgetrieben  werden 
kann  (s.  S.  195).  Die  Richtung  der  Extra ction,  die  übrigens 
stets  schwieriger  ist,  als  wenn  das  Hinterhaupt  nach  vorn  gerichtet 
ist,  geht  stark  nach  unten,  bis  die  Stirn  unter  dem  Schambogen 
erscheint;  erst  dann  erhebt  man  die  Griffe  der  Zange,  um  Seheitel 
und  Hinterhaupt  über  den  Damm  schneiden  zu  lassen  und  senkt  sie 
wieder  zum  Durchtritt  des  Gesichtes.  Bei  diesen  Lagen  ist  übrigens 
besondere  Vorsicht  nöthig,   weil  bei  der   letzten   starken  Erhebung 
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der  Griffe  dieselben  nur  noch    locker  am  Kopfe   anliegen   und   der 
Damm  ungleich  mehr  gefährdet  ist  als  bei  Hinterhauptslagen. 

Bei  Vorderhauptslage  legt  man  im  Allgemeinen  die  Zange  in  der 
geschilderten  Weise  an.  Wenn  die  grosse  Fontanelle  nur  wenig  nach 
vorn  steht,  so  kann  man  anders  vorgehen  wollen ;  entweder  legt  man  di« 
Zange  zweimal  an,  wie  Scanzoni^)  will,  indem  nach  Drehung  des  Kopie» 
mit  der  Zange  nun  nochmalige  Anlegung  derselben  folort,  oder  man  legt 
den  der  Seite  des  Hinterhauptes  entsprechenden  LöflFel  noch  etwas  weiter 
nach  hinten,  als  die  kleine  FontaneUe  steht,  ein  Verfahren,  welches  viel- 
fach angewendet  und  von  Lange^)  besonders  empfohlen  wurde;  hierbei 
dreht  sich  dann  das  Hinterhaupt  nach  vorn. 

Wir  ziehen  es  vor,  in  Uebereinstimmung  mit  Schroeder^  Uecker^) 
u.  a.  in  allen  Fällen^  in  denen  nicht  eine  ganz  dringende  Jndication  zur 
Anlegung  der  Zange  auffordert,  die  natürliche  Drehung  abzuwarten,  in 
dringenden  Fällen  aber  den  Kopf  mit  nach  vorn  gerichteter  Stirn  zu  ex- 
trahiren.  Jedenfalls  darf  man  die  Drehung  des  Kopfes  mit  der  Zange 
niemals  erzwingen,  sondern  dieselbe  nur  dann  vornehmen,  wenn  sie  leicht 
ausführbar  ist.  Neuerdings  haben  Meyer  *)  und  Ostermann  ^)  vorgeschlagen, 
durch  Druck  von  aussen  aut  den  Steiss  resp.  auf  die  Schultern  vor  und 
während  der  Anlegung  der  Zange  mit  der  aussen  durch  die  Bauch-  oder 
Uterus  wand  wirkenden  Hand  diese  Drehung  des  Kopfes  zu  unterstützen. 

Die  Zange  als  Mittel  zur  Verbesserung  der  Schädelstellung  wurde 
ausser  Smellie  besonders  von  den  Franzosen  empfohlen  {Baudelocque^  die 
LachapeUey  Dubois  etc.),  in  Deutschland  von  Friede  Ritgen,  F.  B,  Oslan- 
der und  in  der  neueren  Zeit  von  Prag  aus  {Kiwisch^  Lange^  Scanzoni). 
Gegen  dieselben  erklärten  sich  schon  früher  Stein  d.  ä.,  Saxtorph,  Weid- 
mann,  später  Kilian,  Hohl,  Hecker  u.  a. 

Verfahren  bei  Gesichtslagen.  Wenn  auch  Gesichtslagen 
an  sich  keine  Indication  zur  Anlegung  der  Zange  abgeben,  njan 
vielmehr  sich  im  allgemeinen  einer  eingreifenden  Therapie  enthalten 
soll,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  Gesichtslagen  die  Zange 
etwas  häufiger,  als  bei  Hinterhauptslagen  nöthig  wird.  Man  hüte 
sich  vor  allem  vor  der  oben  (s.  S.  211,  Fig.  77)  ausführlich  ge- 
schilderten Täuschung  über  den  Stand  des  Kopfes  zum  Bcckeneiugang. 

Vorbedingung  für  die  Anlegung  bei  Gesichtslage  ist  also, 
dass  der  Kopf  voll  im  Becken  steht,  ferner  aber  muss  das  Kinn 
schon  nach  vorne  gedreht  sein,  je  mehr  desto  besser.  Die  Indi- 
cation soll  stets  eine  unabweisbare  sein. 

Die  Anlegung  der  Zange  zu  beiden  Seiten  des  Gesichts  im 
queren   Durchmesser   des   Beckens   bietet   imter   diesen  umstanden 


1)  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  Wien  1867.  B.  III.  S.  170;  s.  a.  Aly,  C.  f. 
Gyn.  1890,  S.  82.  —  »)  Prager  Vierteljahresschr.  1844.  2.  S.  53,  u.  Lehrbuch 
d.  Geb.  Erlangen  1868.  S.  513.  —  ^)  Kl.  d.  Geb.  II.  S.  192.  —  *)  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  40.  S.  94.  -  »)  C.  f.  Gyn.  1892.  S.  252. 
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keine  Schwierigkeiten  dar.  Bei  der  Extraction  bleibe  man  mit  den 
GriflFen  der  Zange  von  Anfang  an  dicht  unter  der  Horizontalen,  weil 
bei  stärkerem  Senken  die  Zaugenblätter  auf  die  schmale  Stini  ab- 
gleiten und  hier  nicht  mehr  sicher  liegen.  Man  erhebe  die  Griffe 
erst  dann  tlber  die  Horizontale,  wenn  das  Kinn  ganz  unter  dem 
Seliambogen  hervorgetreten  ist,  und  hebe  dann  den  Schädel  über 
den  Damm. 

So  lange  die  Gesichtslänge  noch  im  queren  Durchmesser  verläuft, 
vermeide  man  stets  die  Anlegung  der  Zange.  Nur  in  dringendsten 
FÄllen  legt  man  sie  mit  der  Concavität  ihrer  Beckenkrümmung  nach  der 
Seite  des  Beckens  gerichtet  an,  nach  der  das  Kinn  sieht,  also  wenn  das 
Kinn  nach  rechts  steht,  im  rechten  schrägen  Durchmesser. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  bleibt  das  Kinn,  auch  nachdem  das  Gesicht 
vollötitndig  in  das  Becken  eingetreten  ist,  nach  hinten  gerichtet.  Eine 
Extraction  in  dieser  Stellung  ist  noch  weniger  möglich  als  die  Austrei- 
bung durch  die  Wehen.  Ist  um  diese  Zeit  die  Vornahme  der  Entbindung 
absolut  nothwendig  und  lebt  das' Kind,  so  muss  man  versuchen,  das  Ge- 
sicht mit  der  Zange  in  der  bei  Vorderhauptslage  (s.  S.  339)  empfohlenen 
Weise  zu  drehen.  Die  Manipulationen  sind  mutandis  mutatis  ganz  die- 
selben wie  die  dort  besprochenen. 

Auch  beim  nachfolgenden  Kopf  wurde  früher  die  Anwendung 
der  Zange  allgemein  empfohlen.  Mit  der  Vervollkommnung  der  ma- 
nuellen Extractionsmethoden  halten  wir  mit  den  meisten  deutschen 
Geburtshelfern  hier  die  Zange  für  ganz  zu  entbehren,  während  einige  sie 
in  den  Fällen,  in  denen  sie  die  manuellen  Handgriffe  im  Stich 
lassen,  empfehlen^).  Im  Allgemeinen  glauben  wir,  dass  die  Zange 
am  nachfolgenden  Kopf  nicht  angelegt  zu  werden  braucht;  alle  die- 
jenigen, welche  mit  der  manuellen  Extraction  bekannt  sind  und  der- 
selben fest  vertrauen,  w^erden  sich  diesem  ürtheil  ansehliessen  müs- 
sen. Nur  wer  bei  eretem  Misslingen  der  manuellen  Handgriife  sofort 
an  diesem  verzweifelnd  zur  Zange  greift,  wird  zu  der  Meinung  ge- 
langen können,  die  Zange  am  nachfolgenden  Kopf  habe  dem  Kinde 
Nutzen  gebracht.  Am  ehesten  dürfte  die  Zange  am  nachfolgenden 
Kopf  dann  vielleicht  in  Anwendung  kommen,  wenn  das  nach  vorn 
über  einen  horizontalen  Schambeinast  gerichtete  Kinn  sich  auf  keine 
Weise  nach  hinten  bringen  lässt,  was  gewiss  sehr  selten  ist. 

Die  Anlegung  der  Zange  ist  dabei  nur  möglich  bei  zum  Bauche 

*)  Comp.  d.  geb.  Oper.  Leipzig  1874  und  Fischer,  Diss.  inaug.  Mar- 
burg 1877;  Freudenberg,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXI.  S.  55;  Arch.  f.  Gvn.  B.  VII. 
S.  1;  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  S.  517;  Cm/e,  Arch.  1.  Gyn.  B.  XXV.  S.  324; 
Lomer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  XII.  S.  111;  Winter,  Centr.  f.  Gvn. 
1885.  No.  21.  S.  330;  St aedler^,  Arch,  f.  Gyn.  Bd.  40.  Heft  1. 
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der  Mutter  erhobenen  Rumpf  des  Kindes;  das  Instrument  liegt  immer 
im  queren  Durchmesser  des  Beckens. 

Prognose  der  Zangenoperation.  Wenn  in  den  gewöhn- 
lichen Fällen  bei  tiefem  Kopfstand  und  erweitertem  Muttermund  die 
Zange  mit  Geschick  angelegt  und  die  Extraction  schonend  vorge- 
nommen wird,  so  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  sowohl  wie  für 
das  Kind  durchaus  günstig. 

Zwar  kann  man  gelegentlich  auch  bei  schonendem  Zangen- 
gebrauch in  der  Schleimhaut  der  Vagina  leichte  Einrisse  bei  ge- 
nauer Untersuchung  nachweisen;  dieselben  sind  indessen  durch  die 
bedeutende  Ausdehnung,  welche  die  Scheide  durch  den  Kopf  erfahrt, 
bedingt,  kommen  auch  bei  natürlich  verlaufenden  Geburten  vor  und 
heilen,  wenn  sie  nicht  inficirt  sind,  ohne  alle  üblen  Zufalle.  Ver- 
letzungen des  Scheideneinganges  lassen  sich  bei  geschickter  und 
nicht  übereilter  Führung  der  Zange  eben  so  gut  vermeiden,  als  bei 
diätetischer  Leitung  der  spontanen  Geburt,  besonders  wenn  man 
rechtzeitig  die  Griffe  abnimmt.  Auch  am  Kinde  sieht  man  nicht 
selten  nach  sehr  leichten  und  schonenden  Zangenoperationen  die 
deutlichen  Abdrücke  der  Löffel  am  Kopfe  und  selbst*  leichte  Ab- 
schilferungen der  Haut  sind  sehr  häufig;  beides  bringt  aber  dem 
Kinde  niclit  den  geringsten  Schaden. 

Schlechter  sind  die  Resultate  der  Zangenoperation  selbst  bei 
normalem  Becken  in  Fällen,  in  denen  eine  grössere  Gewalt  zur 
Extraction  nothwendig  ist.  Für  die  Mutter  ist  bei  dem  Zuge  durch 
die  Zange  jedes  Herabzerren  der  Weichtheile  von  bedenklichen  Folgen, 
auch  kann  übermässige  Ausdehnung  der  Pendelbewegungen  bei 
grosser  Enge^  der  Vulva  leicht  erhebliche  Zerreissungen  und  Quet- 
schungen der  Weichtheile  hervorrufen,  die  um  so  ungünstiger  wirken, 
wenn  diese  wie  gewöhnlich  schon  längere  Zeit  einem  Dnick  aus- 
gesetzt waren.  Auch  für  das  Kind  verschlechtert  sich  die  Prognose 
erheblich,  sobald  eine  bedeutende  Kraft  bei  der  Extraction  aufge- 
wendet werden  muss.  Je  stärker  man  zieht,  desto  fester  muss  man 
die  Griffe  fassen  und  desto  mehr  muss  man  sie  comprimiren,  damit 
die  Zange  den  Kopf  nicht  loslässt,  einer  desto  stärkeren  Compressiou 
ist  folglich  auch  der  Kindskopf  ausgesetzt.  Die  Verletzungen,  die  der 
Schädel  in  diesen  Fällen  äusserlich  erleidet  (oberflächliche  Denna- 
titis,  Sugillationen,  ja  selbst  circumseripter  Druckbrand),  bringen 
allerdings  dem  Kinde  erfahrungsgemäss  kaum  Gefahr,  doch  zeigen 
sie  wie  besonders  auch  die  Facialislähmungen ,  welche  übrigens 
meist  bald    zurückgehen,    den  starken  Druck  an.     Lagen    nämlich, 
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wie  gewöhnlich,  die  Löflfel  der  Zange  quer  im  Becken,  so  wird  der 
Kopf  oft  zuerst  schräg  gefasst.  Dabei  liegt  der  eine  vordere  Löflfel 
auf  der  vorderen  Stirnseite,  der  andere,  hintere,  über  der  Gegend 
hinter  dem  Ohr.  Der  vordere  Löffel  macht  oft  die  rothen  Streifen 
bis  hufeisenfönnigen  Druckspuren  auf  Stirn  und  Wange,  der  hintere 
zeigt  meist  weniger  Druckmarken,  aber  er  kann  auch  den  unteren 
Eieferrand  mit  umfassen,  und  dann  kann  der  aus  dem  Foramen 
stylomastoidenm  hervortretende  Stamm  des  Facialis  (also  von  der 
nach  hinten  liegenden  Seite)  gelähmt  werden.  Zu  starke  Compression 
der  Griffe,  besonders  wenn  die  Hand  sich  vom  Schloss  entfernt,  lässt 
den  Anfänger  häufiger, die  Facialisparese  machen  als  den  Geübten. 
Von  wesentlich  schlimmerer  prognostischer  Bedeutung  sind  aber  die 
Vorgänge,  die  an  den  Schädelknochen  und  in  der  Schädelhöhle  als 
Folge  einer  zu  starken  Compression  auftreten.  Verletzungen  der 
Schädelknochen  direct  durch  den  Druck  der  Löffel  kommen  wohl 
nur  beim  Abgleiten  vor.  Andere  Verletzungen,  wie  die  Absprengung 
der  Partes  cond.  des  Hinterhauptbeins  und  die  Knochensprünge  im 
Dach  der  Orbita,  auf  die  Lomer^)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat, 
werden  jedenfalls  dadurch  herbeigeführt,  dass  die  von  der  Seite 
stark  zusammengepressten  Knochen  springen.  Auch  die  wohl  immer 
tödtlichen  Zerreissungen  eines  Hirnsinus  (besonders  des  longitudinalis 
superior)  kommen  bei  Zangenentbindungen  vor.  Durch  die  Com- 
pression im  Forceps  kann  auch  direct  ein  so  starker  Gehirndruck 
ausgeübt  werden,  dass  die  durch  Reizung  des  Vagus  erfolgende 
Pulsverlangsamung  die  gehörige  Versorgung  des  foetalen  Blutes 
mit  Sauerstoff  nicht  weiter  gestattet.  Am  häufigsten  lähmen  stär- 
kere Blutergüsse,  wenn  auch  die  Erfahrung  lehrt,  dass  sie  in  man- 
chen Fällen  vom  Gehirn  unerwartet  gut  vertragen  werden,  bei  un- 
günstiger Lage  durch  Druck  auf  die  MeduUa  oblongata  das  Centrum 
der  Athembewegung  dauernd  so,  dass  das  Kind  nach  der  Geburt 
nicht  zum  Athmen  zu  bringen  ist.  HecJcer^)  lässt  mit  Recht  auch 
den  Druck  einer  Löffelspitze  auf  die  um  den  Hals  geschlungene 
Xabelschuur  oder  auf  die  grossen  Halsgefa.sse  die  Kinder  schnell 
tödten.  Dies  ist  wohl  die  Erklärung  für  einen  Theil  der  über- 
raschenden Todesfälle  oder  Asphyxien  bei  vorher  normalen  Herz- 
tönen, trotzdem  die  Operation  leicht  war. 

Besonders  steigt  die  Gefahr  derZange  für  Mutter  und 


1)  Zcitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.    B.  X.    H.  2.  —  2)  Kl.  d.  Geb.  Tl.  S.  197; 
M.  f.  G.  Bd.  XXV.  Suppl.  S.  43;  Bericht  u.  s.  w.  Petersb.  1863.  S.  72. 
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Kind  durch  die  unüberlegte  Anwendung  beim  engen  Bek- 
ken  und  hohen  Kopfstand.  Die  Kinder,  deren  Kopf  eine  dop- 
pelte Compression,  seitlich  durch  die  Zange  und  von  vom  nach 
hinten  durch  das  verengte  Becken,  erfährt,  gehen  sehr  leicht  zu 
Grunde.  Aber  auch  wenn  die  Zange  an  den  im  allgemein  verengten 
Becken  stehenden  Kopf  angelegt  wird,  kann  sie,  w^enn  sehr  forcirte 
Tractionen  nöthig  sind,  die  traurigsten  Folgen  haben.  Die  Weich- 
theile  der  Mutter  können  stark  zerrissen  und  zerfetzt  werden,  oder 
durch  den  Druck  in  ausgedehnter  Weise  gangraenesciren,  so  dass 
Caries  der  Beckenknochen,  Obliteration  der  Scheide  mit  consecutiver 
Haematometra  und  Blasenscheidenfisteln  die  Folge  sein  können,  ja 
es  können  selbst  bei  sehr  grosser  Kraft  die  Gelenke  des  Beckens 
gesprengt  und  die  Knochen  zerbrochen  werden.  Die  früheren  Sta- 
tistiken der  Zangenoperationen  haben  allerdings  wenig  Werth,  weil 
die  Trennung  in  den  durch  Verletzungen  und  den  durch  Infection 
erfolgten  ungünstigen  Ausgang  sehr  schwer  noch  nachträglich  ge- 
macht werden  kann. 

Eine  andere  Gefahr,  das  Abgleiten  der  Zange,  tritt  bei  eini- 
germassen  geschickter  Führung  der  Zange  fast  nur  bei  beweglichem 
Kopf  ein,  bei  dem  die  Anlegung  der  Zange  überhaupt  zu  widerra- 
then  ist.  Die  Zange  kann  den  Kopf  in  senkrechter  und  in  hori- 
zontaler Richtung  verlassen;  in  letzterer  nur  bei  beweglich  über  dem 
Beckeneingang  stehendem  Kopf,  in  erstcrer  aber  auch  bei  tiefste- 
hendem, wenn  sie  schlecht  liegt  und  wenn  man  die  Griffe  nicht  zu- 
sammenhält. Lässt  man  sich  vom  Abgleiten  überraschen^  so  dass 
die  Zange  mit  Gewalt  aus  der  Scheide  fahrt,  so  können  natürlich 
bedeutende  Lacsionen  der  Mutter  dadurch  veranlasst  werden.  Hier- 
mit steht  wohl  die  ausserordentliche  Gefahrdung  der  Mutter  durch 
die  starke  und  anhaltende  Quetschung  der  Weichtheilc  in  Verbin- 
dung, die  man  nach  vergeblichen  Zangenverauchen  bei  engem  Becken 
oder  hochstehendem  Kopf  findet.  Bleibt  die  Kreissende  dann  noch 
längere  Zeit  unentbunden,  so  sollte  man  stets  die  Perforation  vor- 
nehmen. 

Andere  Verletzungen,  wie  besonders  die  Durchstossung  des 
Scheidengewölbes  bei  der  Einführung  der  Zange,  sind  Kunstfehler, 
die  bei  unseren  heutigen  wissenschaftlich  gebildeten  Geburtshelfern 
nicht  mehr  vorkommen  dürften. 

Auch  der  Simpson' sehe  Air-tractor  hat  die  Zange  nicht  zu  verdrängen 
vermocht.  Obgleich  derselbe  auf  richtigen  Principien  beruht  (eine  an  den 
Kopf  angesetzte    steife  Kappe  wird   durch  Auspumpen   luftleer   gemacht 
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und  hält  dadurch  fest  am  Kopf)  und  theoretisch  betrachtet  vor  der  Zange 
entschiedene  Vortheile  hat  (er  liegt  nicht  zwischen  Kopf  und  mütterlichen 
Weichtheilen  und  gestattet  eine  vollkommen  freie  Configuration  des  Schä- 
dels), so  ist  seine  Anwendung  doch  weit  unsicherer  und  umständlicher, 
als  die  der  Zange,  so  dass  er  bald  in  das  nicht  benutzte  Armamentarium 
Lucinae  zu  vielen  andern  Instrumenten  gestellt  ist. 

Einige  neuere  französische  Erfindungen,  die  wenigstens  nie  prak- 
tischen Werth  erlangen  werden,  können  wir  übergehen.  Dahin  gehören: 
der  Leniceps  von  Mattei^  der  Chassagny' sehe  Zangenapparat  mit  Winden 
und  Stricken,  und  der  ähnliche  Aide-forceps  von  Joulin,  der  Retroceps 
von  Hamon  und  der  Sericeps  von  Potület^). 

Extraction  an  einem  oder  an  zwei  Füssen. 

Literatur:  Maurice  au,  Traite  des  mal.  des  femmes  grosses.  6.  ed. 
Paris  1721.  Chap.  XITI.  p.  280.  —  Portal,  La  pratique  des  aec.  etc. 
Paris  1685  —  De  la  Motte,  Traite  compl.  des  acc.  etc.  Paris  1722.— 
J.  von  Hoorn,  Die  zwo  u.  s.  w.  Weh-Mütter  Siphra  und  Pua.  Stock- 
holm und  Leipzig  1726.  —  Puzos,  Traiti^  des  acc.  Paris  1759.  p.  1874 
sequ.  —  Levret,  L'art.  des  acc.  IL  Ed.  Paris  1761.  p.  122  sequ.  —  Bau- 
delocque,  L*art.  des. acc.  8.  6d.  Paris  1844,  p.513  sequ.  —  Deleurye, 
Trait6  des  acc.  Paris  1770,  übers,  von  Flemming.  Breslau  1778.  p.  186  sequ. 

Historisches.  Wenn  auch  bestimmte  Nachrichten  darüber  fehlen, 
so  wird  man  sich  doch  schwerlich  irren,  wenn  man  die  Extraction  an  den 
Füssen  für  die  älteste  geburtshülfliche  Operation  erklärt.  Denn  gewiss 
lag  für  jedermann,  der  bei  einer  Geburt  zugegen  war,  bei  der  die  Aus- 
treibung des  Rumpfes  und  des  nachfolgenden  Kopfes  zögerte,  nichts  näher, 
als  an  den  gebornen  Theilen  zu  ziehen.  Freilich  suchte  man  später  in 
der  Kindheit  der  Geburtshülfe  diese  Operation,  wenn  auch  nicht  ganz  zu 
verbannen,  so  doch  sehr  einzuschränken,  indem  man  nach  dem  Vorgang 
des  Ilippokrates  nur  die  Schädellagen  als  normal  ansah  und  auf  alle  mög- 
liche Weise  selbst  die  Beckenendlagen  in  Schädellagen  umzuwandeln 
suchte.  Diese  Lehre  von  der  grossen  Gefahr  der  Beckenendlagen  blieb 
lange  die  herrschende.  Nur  Celsus,  der  die  Wendung  auf  die  Füsse  em- 
pfiehlt, kannte  natürlich  die  Extraction  und  giebt  an,  dass  ihre  Ausfüh- 
rung nicht  schwierig  sei.  Celans  rieth  auch  bei  Steisslagen  einen  Fuss 
herunterzuholen.  Doch  kommt  gerade  auch  bei  ihm,  sowie  bei  Aetius 
und  Patdus  Äegineta  (deren  Quelle  Philumenos  ist),  der  widersinnige 
Rath  vor,  wenn  die  Füsse  vorliegen  und  der  übrige  Körper  nicht  folgt, 
dieselben  abzuschneiden,  sich  also  des  Mittels  zur  Extraction  selbst  zu 
berauben. 

Von  der  Zeit  dieser  Autoren  an  bis  zum  Anfang  des  16.  Jahrhunderts 
herrschte  im  Abendlande,  wo  allein  Mönche  ärztliche  Kenntnisse  besassen, 
für  die  Geburtshülfe  tiefe  Nacht,  so  dass  diese  Wissenschaft  unter  den 
Standpunkt  des  Hippokrates  herabsank.    Sai-onarola  (f  1466)  ist  der  erste, 


*)  S.  Charpentier,   Annales   de  gyn^^c.    Decembre  1876.   p.  401,   und 
ferner  Lvon  med.  1881.  No.  52. 
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der  wieder  von  der  Extraction  an  den  Füssen  spricht,  indem  er  räth,  dass, 
wenn  ein  Fuss  vorliegt  und  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt, 
der  andere  Fuss  zu  holen  und  das  Kind  so  zu  extrahiren  ist.  Auch 
Alexander  Benedictus  (f  1525),  dessen  Geburtshülfe  aus  den  besseren 
griechischen  Autoren  compilirt  ist,  empfiehlt  bei  Steisslagen,  wenn  die 
Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt,  die  Extraction  an  den  Füssen.  Doch 
blieb  die  Furcht  vor  den  Beckenendlagen  noch  herrschend,  so  dass  auch 
Eucharius  Roesslin  (1513)  zwar  die  Extraction  an  den  Füssen  und  die 
Lösung  der  Arme  lehrt,  aber  nicht  ohne  auf  die  Wendung  auf  den  Kopf 
einen  sehnsüchtigen  Blick  zu  werfen.  So  heisst  es  bei  Fusslagen :  „Wo 
aber  es  möglich  wer  /  dz  die  hebamm  die  füess  des  Kindes  seniftiklichs 
vfl  subtiliche  vber  sich  wyse  /  also  dz  ifiwedig  in  muter  leib  /  die  solen 
des  Kindes  füesslin  /  geschyben  wurdet  /  g^^^  d'muter  nabel  /  vnd  sein 
heuptin  /  gQ^Q  seiner  muter  rucke  /  vnd  sich  gegS  de  vssgang  gestürzt 
vnd  gewendet  /  wer  vyl  bösser",  und  bei  Steisslagen :  „Wo  aber  möglich 
wer  /  das  sie  das  Kind  schybe  möcht  /  damit  es  mitt  dem  haupt  vnder 
sich  kam  /  wer  vyl  besser  /  da  die  erst  Geburt.* 

Erst  in  Folge  der  Wiedereinführung  der  Wendung  auf  die  Füsse 
durch  A.  Pare  konnte  sich  die  Technik  der  Extraction  an  den  Füssen 
weiter  ausbilden  und  erreichte  dann  unter  den  grossen  französischen 
Meistern  ihren  höchsten  Grad.  Mauriceau,  Portal^  de  la  MoHey  Puzos, 
Levret,  Baudelocque  und  Deleurye  geben  die  Handgriffe  bei  der  manuellen 
Extraction  an  den  Füssen  in  einer  Weise  an,  dass  bis  in  die  neueste  Zeit 
keine  wesentlichen  Verbesserungen  sich  finden  Hessen. 

Soll  die  Extraction  an  den  Füssen  mit  möglichst  si- 
cherer Aussicht  auf  günstigen  Erfolg  für  Mutter  und  Kind 
gelingen,  so  müssen  die  weichen  und  knöchernen  Gebnrts- 
wege  hinlänglich  weit  sein.  Ist  diese  Bedingung  erfüllt,  so 
gelingt  die  manuelle  Extraction  in  der  Regel  in  so  kurzer  Zeit,  dass 
das  Kind  geboren  wird,  ohne  vorzeitige  Athembewcgungen  gemacht 
zu  haben  (natürlich  stets  vorausgesetzt,  dass  das  Kind  bei  Beginn 
der  Operation  lebensfrisch  war),  und  sie  gelingt  um  so  schneller, 
wenn  der  Zug  am  vorliegenden  Theil  durch  kräftige  Wehenthätig- 
keit  unterstützt  wird. 

So  wünschenswerth  indessen  die  obigen  Bedingungen  sind,  so 
sind  sie  doch  nicht  absolut  nothwendig.  Von  den  weichen  Ge- 
burtswegen setzt  in  der  Regel  nur  der  wenig  erweiterte  Mutter- 
mund der  Extraction  Schwierigkeiten  entgegen.  Bei  dttunen  und 
dehnbaren  Muttermundsrändern  kann  man,  aber  nur  wenn  es  sein 
muss,  extrahiren,  sobald  sich  ein  Fuss  durch  den  Muttermund  hin- 
durchführen lässt  (entschieden  zu  vermeiden  ist  dies  der  gefähr- 
lichen Blutungen  wegen  bei  Placenta  praevia).  Der  Körper  stellt 
dann  einen  an  Dicke  von  unten  nach  oben  zunehmenden  Keil   vor 
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und  erweitert  den  Muttermund,  je  mehr  er  angezogen  wird.  Freilich 
ist  die  Extraction,  insbesondere  die  des  nachfolgenden  Kopfes,  dann 
nicht  immer  in  der  wünschenswerth  kurzen  Zeit  möglich. 

Wichtig  ist  es,  dass  das  knöcherne  Becken  dem  nachfol- 
genden Kopf  kein  Hinderniss  entgegensetzt;  doch  lässt  sich  unter 
umständen  selbst  durch  eine  sehr  enge  Conj.  der  Kopf  ohne  Scha- 
den für  das  Kind  durchziehen;  freilich  wird  im  allgemeinen  die 
Prognose  der  Extraction  für  das  Kind  durch  ein  räumliches  Miss- 
yerhältniss  eben  so  getrübt  wie  bei  vorausgehendem  Kopf. 

Was  die  Indicatio-nen  der  Extraction  an  den  Füssen  anbe- 
langt, so  muss  man  sich  daran  erinnein,  dass  bei  Beckenendlagen 
ohne  Dazwischenkunft  der  Kunst  das  kindliche  Leben  weit  mehr 
bedroht  ist  als  bei  Schädellagen. 

Während  bei  Schädellagen  der  voluminöseste  und  am  wenigsten 
eompressible  Theil  des  Kindeskörpers  zuerst  geboren  wird,  so  dass 
dem  Rumpf  und  den  Extremitäten  der  Austritt  erleichtert  ist,  und  die 
Elasticität  und  Contractilität  der  Scheide  selbst  bei  nur  massiger  Bei- 
httlfe  der  Bauchpresse  in  der  Regel  zur  Vollendung  der  Geburt  genügt, 
findet  bei  den  Fusslagen  das  Umgekehrte  statt.  Die  Füsse  und  der 
Steiss  gehen  ohne  grosse  Schwierigkeiten  durch  die  Geburtswege, 
während  die  Schultern  und  besonders  der  Kopf  eine  energische  Thätig- 
keit  der  austreibenden  Kräfte  erfordern.  Diese  bleibt  aber,  sowohl  was 
die  Uteruscontraction,  als  auch,  was  die  Bauchpresse  anbelangt^  nicht 
selten  aus,  wenn  bereits  ein  Theil  des  Kindes  geboren  ist.  Es  dauert 
deswegen  oft  auch  unter  ganz  normalen  Verhältnissen,  häufiger  noch 
in  pathologischen  Fällen,  ziemlich  lange  Zeit,  bis  auch  der  nach- 
folgende Kopf  durch  die  Naturkräfte  ausgetrieben  wird.  Inzwischen 
kann  aber  ein  Druck  auf  die  am  Kopf  vorbei  nach  oben  in  die 
Höhe  gehende  Nabelschnur  ausgeübt  werden,  welcher  den  foetalen 
Kreislauf  zeitweise  unterbricht.  Eine  weitere  Störung  desselben  tritt 
durch  die  Lösung  der  Placenta  ein;  wenn  nämlich  das  Kind  bis  zum 
Kopf  geboren  ist,  so  muss  jede  weitere  Zusammenziehung  des  Ilohl- 
muskels  die  Placenta  von  ihrer  Insertionsstelle  losschälen.  Beide 
Arten  der  Störung  des  Kreislaufes  bewirken  aber  bei  dem  Kinde 
das  Bedürfniss  nach  eigener  Athmung.  Tritt  dies  Bedtirfniss  bei 
Scbädellagen  nach  der  Geburt  des  Kopfes  auf,  so  beginnt  das  Kind 
mit  dem  ersten  Athemzuge  sein  extrauterines  Leben,  auch  wenn 
noch  ein  Theil  von  ihm  in  den  mütterlichen  Genitalien  steckt.  Wird 
aber  der  Placentarkreislauf  gestört,  während  der  Steiss  in  die  Welt 
hineinsieht,    so  hat,    da  dem  Munde  die  Luft  nicht  zugänglich  ist, 
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der  erste  Athemzug  die  Aspiration  fremder  Körper  und  die  Asphyxie 
zur  Folge. 

Hierdurch  ist  es  erklärlich,  dass  in  den  Fällen  von  Beckenend- 
lagen, in  denen  nach  der  Geburt  des  Steisses  der  übrige  Theil  nicht 
bald  nachfolgt,  das  Leben  des  Kindes  in  grosse  Gefahr  kommt. 

Da  nun  um  diese  Zeit  die  manuelle  Extraction  des  Kindes  für 
gewöhnlich,  d.  h.  in  den  Fällen,  in  denen  auch  die  Naturkräfte  in 
nicht  zu  langer  Zeit  den  übrigen  Theil  des  Kindes  austreiben  wür- 
den, keine  Schwierigkeiten  bietet  und  für  Mutter  und  Kind  voll- 
ständig gefahrlos  ist,  so  warte  man  nicht  ab,  bis  die  Asphyxie  wirk- 
lich beginnt,  sondern  extrahire  stets,  wenn  nach  der  Geburt 
des  Steisses  die  weitere  Austreibung  des  Kindes  stockt.  Es  ist 
für  das  Kind  immer  besser,  wenn  es  gar  nicht  asphyktiseh  geworden 
ist,  d.  h.  wenn  es  keine  vorzeitigen  Athembewegungen  gemacht  hat, 
da  mit  diesen  in  die  Luftwege  Substanzen  eingesogen  werden,  die 
nicht  immer  wieder  exspirirt  werden,  sondern  unter  Umständen  eine 
Fremdköi'perpneumonie  hervorrufen  können  *). 

Diese  erste  Indication  zur  Extraction  an  einem  oder  bei- 
den Füssen  ist  also  stets  vorhanden,  wenn  der  Steiss  geboren  ist 
und  die  Natur  nicht  Anstalten  trifft,  den  Rumpf  schnell  auszustossen. 
Zweitens  soll  aber  die  manuelle  Extraction,  so  lange  sich  die 
Füsse  noch  innerhalb  der  mütterlichen  Geburtswege  befinden,  nur 
in  den  Fällen  gemacht  werden,  wenn  die  Gesundheit  der  Mutter 
oder  des  Kindes  bedroht  ist.  Da  das  in  Fusslage  liegende  Kind 
um  so  mehr  in  Gefahr  geräth,  je  tiefer  die  Füsse  treten,  so  ist 
eine  fleissige  üeberwachung  der  kindlichen  Herztöne  durch  die  Aus- 
cultation  zwar  absolut  nothwendig,  man  soll  sich  aber  sehr  hüten, 
ohne  Indication  vor  der  Geburt  des  Steisses  zu  extrahireu;  denn  es 
ist  für  das  Kind  weit  günstiger  durch  die  Wehen  herabgetrieben 
zu  werden.  Durch  den  Zug  ändert  sich  die  Haltung  des  Kindes, 
die  Arme  schlagen  sich  oft  in  die  Höhe,  das  Kinn  entfernt  sich 
von  der  Brust,  und  hierdurch  können  zeitraubende  Manipulationen 
nöthig  werden,  unter  denen  das  kindliche  Leben  verloren  geht. 

Auch  bei  Schädellagen  kann  endlich  die  Extraction  an  den 
Füssen  nöthig  werden,  wcmi  bei  dringender  Indication  zur  Beendi- 
gung der  Geburt  das  Kind  mit  der  Zange  (Hochstand  oder  fehler- 
hafte Stellung  des  Kopfes)  nicht  extrahirt  werden  kann,  um  die 
Extraction  an  den  Füssen  zu  ermöglichen,    muss  man  dann  zuvor 
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künstlich  eine  Fusslage  herstellen,  d.  h.  man  macht  als  vorbereitende 
Operation  für  die  Extraction  die  Wendung  auf  den  Fuss,  auf  die 
wir  hinweisen. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  bestehen  in  folgendem: 

Man  legt  die  zu  Entbindende  auf  den  Rand  des  Bettes,  also 
entweder  auf  das  Querbett  (s.  8.  332)  oder  in  Schräglage  (ein 
Bein  ausserhalb  des  Bettes  auf  einen  Stuhl,  das  andere  im  Bett). 
Abschen  hiervon  kann  man  nur  bei  Mehrgebärenden  mit  weiten 
Geburtswegen  und  daher  voraussichtlich  leichter  Entbindung;  hier 
kann  man  wohl  auch  in  der  Seitenlage  extrahiren.  Wer  aber  nicht 
über  eine  grössere  Uebung  verfttgt,  wähle  stets  das  Querbett,  weil 
in  Seitenlage  die  Lösung  des  nach  oben  liegenden  Armes  und  die 
Kopfentwicklung  unbequem  ist.  Bereit  legt  man  sich  einige  erwärmte 
Tücher  und  einen  dünnen  elastischen  Katheter  zur  etwa  nöthig  wer- 
denden Katheterisation  der  foetalen  Luftwege.  Auch  kann  eine 
Schlinge  wünschenswerth  werden.  Das  Badewasser  muss  schon  be- 
reit stehen. 

Nur  bei  sehr  empfindlichen  Erstgebärenden  empfiehlt  sich  die 
Chloroformnarkose;  im  allgemeinen  wirkt  sie  nämlich  hier  nicht 
günstig,  weil  zuerst  wenigstens  die  Wehen  etwas  nachlassen.  Hat 
man  daher  die  Wendung  in  Narkose  gemacht,  so  unterbreche  man 
zur  Extraction  dieselbe,  damit  nunmehr  die  Wehen  nicht  ganz  fehlen. 

Die  Ausführung  der  Extraction  ist  im  Beginn  verschieden, 
je  nachdem  beide  oder  nur  ein  Fuss  vorliegt.  Ist  die  Fusslage  voll- 
ständig, 80  führt  man  die  am  Handrücken  wohlbeölte  Hand  in  die 
Scheide  ein  und  fasst  die  beiden  Füsse  so,  dass  der  Mittelfinger 
zwischen  ihnen  oberhalb  der  Knöchel  und  die  übrigen  Finger  seit- 
wärts zu  liegen  kommen  (der  eine  Fuss  liegt  dann  zwischen  Mittel- 
und  Zeigefinger,  der  andere  zwischen  Mittel-  und  Ringfinger).  Jetzt 
zieht  man  sie  so  weit  vor,  dass  sie  äusserlich  sichtbar  werden,  und 
hüllt  sie,  um  sie  sicherer  halten  zu  können,  in  ein  Leintuch.  Jede 
Hand  ergreift  dann  den  ihr  gleichnamigen  Fuss  mit  nach  hinten 
gerichteten  Zehen  so,  dass  der  Daumen  auf  der  Wade  und  die  übri- 
gen Finger  auf  dem  Fussrücken  und  der  vorderen  Seite  des  Unter- 
schenkels liegen.  Kräftige  Tractionen,  deren  Richtung  besonders 
nach  hinten  geht,  bringen  die  Oberschenkel  und  den  Steiss  zum 
Durchschneiden.  Je  mehr  vom  Kinde  erscheint,  desto  höher  fasst 
man  an,  so  dass  man  zur  Extraction  des  Steisses  die  beiden  Ober- 
schenkel in  die  volle  Faust  fasst.  Liegt  nur  ein  Fuss  vor,  so 
zieht  man  an  ihm,    sobald  Platz   da  ist,    mit  beiden  Händen  und 
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fuhrt  erst,  wenn  der  Steiss  zum  Einsehneiden  kommt,  den  Zeige- 
finger der  einen  Hand  in  die  nach  hinten  liegende  Hüftbeuge,  nm 
auch  in  dieser  einen  Zug  ausüben  zu  können.  Geht  die  Nabelschnur 
zwischen  den  Beinen  hindurch,  „reitet  das  Kind  auf  der  Schnur", 
so  schiebt  man  dieselbe  so  früh  wie  möglich  über  die  Hinterbacke 
des  noch  in  den  Genitalien  steckenden  Fusses  zurück.  Ist  der  Rumpf 
bis  zur  Scapula  geboren,  so  fällt  auch  der  zweite  Fuss  aus  den 
Genitalien  heraus,  und  die  Extraction  gleicht  dann  vollständig  der 
bei  einer  vollkommenen  Fusslage.  Jetzt  fasst  man  den  Steiss  so 
an,  dass  die  beiden  Daumen  auf  den  Hinterbacken  liegen,  während 
die  Zeigefinger  an  den  Cristae  der  Darmbeine  oder  in  der  Schenkel- 
beuge eine  Stütze  finden,  und  zieht  kräftig  nach  unten,  bis  die 
Brust  erscheint;  auch  hierbei  liegt  die  linke  Hand  auf  der  linken 
Seite  der  Frucht,  die  rechte  auf  der  rechten.  Die  Nabelschnur 
lockert  man  etwas,  damit  sie  keiner  Zerrung  ausgesetzt  ist.  (Sollte 
sie  stark  gespannt  sein  und  sich  nicht  lockern  lassen,  so  durch- 
schneidet man  sie  schnell  und  lässt  das  foetale  Ende  durch  einen 
Gehülfen  comprimiren;  dasselbe  thut  man,  wenn  bei  vollkommener 
Fusslage  das  Kind  auf  der  Nabelschnur  reitet  und  die  letztere  sich 
nicht  über  einen  Fuss  zurückbringen  lässt.) 

Ist  grosse  Eile  nöthig,  so  kann  es  zweckmässig  sein,  den  zweiten 
Schenkel  bei  Steisslagen  zu  lösen,  sobald  das  erste  Knie  geboren  ist, 
aber  auch  nicht  eher.  Hierzu  legt  man  4  Finger  der  betreffenden  Hand 
um  die  hintere  Seite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  hin,  während  vom 
der  Daumen  liegt ;  durch  Druck  der  4  Finger  wird  eine  Beugung  am 
Knie  bewirkt  und  das  Knie  nach  aussen  und  oben,  also  nach  der  Rücken- 
seite bewegt,  wodurch  der  Fuss  herausfällt. 

Hat  man,  wenn  das  Kind  nicht  bereits  asphyktisch  war,  bis 
zum  Durchschneiden  des  Steisses  die  Extraction  langsam  ausgeführt, 
so  ist  jetzt  Eile  nothwendig.  Denn  selbst  wenn  die  Nabelschnur 
bisher  nicht  comprimirt  wird,  so  ist  der  Inhalt  des  Uterus  jetzt  doch 
bereits  so  bedeutend  verringert,  dass  der  Druck  auf  die  Schnur  nun- 
mehr eintritt  und  der  Regel  nach  die  Placenta  sich  zu  lösen  beginnt. 
Die  folgenden  Akte  müssen  deswegen  mit  der  grösstmöglichsteu 
Schnelligkeit,  soweit  sie  sich  mit  der  Schonung  der  Mutter  und  des 
Kindes  verträgt,  vorgenommen  werden. 

Kommt  neben  dem  Rumpf  eine  an  ihm  anliegende  Hand  zum 
Vorschein,  so  ergreift  man  diese  und  zieht  an  ihr  die  entsprechende 
Schulter  tief  herab.  Im  anderen,  gewöhnlicheren  Falle  muss  man  zur 
künstlichen  Lösung  der  Arme  schreiten.     Zuerst   löst  man  den 
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ansgeübt,  und  der  Kopf  wird  demnächst  durch  Hochheben  des  Rum- 
pfes ttber  den  Damm  entwickelt.  In  allen  nicht  ganz  einfachen 
Fällen,  die  besonders  sich  dadurch  charakterisiren,  dass  der  Kopf 
noch  nicht  in  das  Becken  eingetreten  ist,  muss  der  Druck  von 
aussen  zur  Unterstützung  herangezogen  werden;  entweder  soll  die 
Hand  eines  Assistenten  hierzu  den  durch  die  Bauchwand  leicht 
durchfühlbaren  Kopf  umfassen  und  während  des  Zuges  des  Ope- 
rateurs gleichzeitig  in  der  Richtung  der  Beckenaxe  den  Kopf  in 
das  Becken  hineindrücken,  oder  man  benutzt  die  äussere  Hand 
selbst  hierzu,  indem  man  abwechselnd  diesen  Dnick  von  aussen 
und  den  Zug  am  Nacken  ausübt.  Nachdem  der  Kopf  tief  in  das 
Becken  eingetreten  ist,  bedarf  es  nur  der  zuerst  beschriebenen  Mani- 
pulationen. 

Auf  diese  Weise  wird  das  Kind  in  den  gewöhnlichen  Fällen 
ohne  Schwierigkeit  extrahirt. 

Bei  der  Extractionsoperation  ist  auf  die  peinliche  Einhaltung  der 
geschilderten  Haltung  der  Finger  und  Hände  des  Operateurs  ein 
sehr  grosser  Werth  zu  legen;  nur  auf  diese  Weise  lassen  sich  Ver- 
letzungen des  Kindes  vermeiden.  Am  häufigsten  sind  Humerus- 
fracturen,  seltener  Clavicularfracturen,  noch  seltener  die  viel  bedenk- 
licheren Epiphysentrennungen  am  Oberarmkopf  oder  der  Scapula 
und  endlich  am  seltensten,  wenn  auch  am  traurigsten,  Zerreissungen 
des  Plexus  brachialis  oder  Lähmungen  desselben  durch  Druck  auf 
den  -Brfe 'sehen  Punkt  am  Halse.  Meist  sind  verkehrte  Manipulatio- 
nen die  Ursache  hierfür:  Die  Finger  drücken  bei  der  Armlösung 
auf  die  Mitte  des  Humerus  anstatt  gegen  den  Ellenbogen,  oder  der 
Operateur  benutzt  gar  seine  Finger  als  Haken  und  zieht  in  der 
Mitte  an  dem  schwachen  Oberarm,  oder  er  setzt  auch  seinen  Daumen 
als  Hypomochlion  gegen  den  Oberarm ;  wenn  man  vor  der  Armlösung 
den  Zug  an  der  Schulter  zu  weit  nach  einwärts  ausübt,  so  entsteht 
die  Clavieularfractur.  Durch  unverständige  Anwendung  des  Veif- 
sehen  Handgriffes  können  schwere  Verletzungen  an  der  Halsmus- 
kulatur, der  Halswirbelsäule  oder  auch  auf  dem  Boden  der  Mund- 
höhle entstehen.  Die  allermeisten  Verletzungen  sind  unter  normalen 
Verhältnissen  zu  venneiden. 

Für  bestimmte  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Ver- 
laufe nmss  der  Geburtshelfer  sich  bestimmter  Hülfsmittel  für  die 
Extraction  bedienen,  die  wir  im  nachfolgenden  aufführen. 

Wenn  auch  gewöhnlich  die  Füsse  mit  den  Zehen  nach  hinten 
aus  dem   Scheideneingang  hervorkommen,    so   sind  dieselben  doch 
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auch  nicht  so  sehr  selten  nach  vorn  gerichtet.  So  gut  wie  immer 
dreht  sich  dabei  im  weiteren  Verlauf  der  Rumpf  doch  noch  mit  dem 
Rücken  wenigstens  nach  vorn  und  einer  Seite,  welche  Drehung  mau 
dadurch  unterstützt,  dass  man  den  Fuss,  der  nach  vom  kommen 
soll,  stärker  anzieht.  Bei  der  Extraction  an  einem  Fuss  dreht  sich 
übrigens  meist  der  Fuss,  an  dem  extrahirt  wird,  nach  vom,  weil 
der  Widerstand  hier  am  geringsten  ist.  Alle  Versuche  zu  forcirten 
künstlichen  Drehungen  muss  man  unterlassen,  da  oft  ganz  unerwar- 
tete Drehungen  erfolgen:  nur  ist  es  sehr  zweckmässig,  wenn  man 
die  Drehung,  die  die  Natur  einleitet,  unterstützt. 

Hat  sich  das  Kind  auch  weiterhin  mit  dem  Rücken  nicht  nach 
vorn  gedreht,  so  kann  die  Lösung  der  Araie  dadureh  sehr  erschwert 
werden.  Man  löst  auch  dann  den  hinteren  Arm  zuerst,  nur  muss 
der  Rücken  der  operirenden  Hand  nach  hinten  gerichtet  sein.  Die 
grösste  Schwierigkeit  entsteht  bei  der  Lösung  des  zweiten  nach  vorn 
gerichteten  Armes.  Man  versucht  sie  zunächst  mit  derselben  Hand^ 
die  den  ersten  Arm  gelöst  hatte,  also  hier  ausnahmsweise  mit  der 
ungleichnamigen ;  man  führt  sie,  den  Rücken  seitwärts  gerichtet,  von 
unten  und  hinten  so  in  die  Vagina  ein,  dass  die  Fingerspitzen  zwi- 
schen Arm  und  der  seitlichen  vorderen  Beckenwand  bis  zum  Ellen- 
bogen vordringen;  dieser  wird  dann  durch  den  Druck  der  Finger- 
spitzen nach  der  Vulva  d.  h.  nach  vorn  und  unten  zu  bewegt. 
Der  Ellenbogen  erscheint  dann  im  vorderen  Theil  der  Vulva  vor 
dem  Kindskörper.  Dieser  HandgriflF,  den  Michaelis^)  lehrt,  ist 
wohl  die  schwierigste  Manipulation  bei  der  Extractionsoperation. 

Bedeutende  Schwierigkeiten  können  ferner  entstehen,  wenn  ein 
Arm  sich  in  den  Nacken  geschlagen  hat.  Man  versucht  dann  den 
Rumpf  des  Kindes,  während  man  ihn  etwas  in  die  Höhe  schiebt, 
so  um  seine  Längsaxe  zu  drehen,  dass  die  Schulter,  die  zu  dem 
ungünstig  liegenden  Ami  gehört,  mehr  nach  der  Seite  hin  kommt, 
und  versucht,  wenn  dies  nicht  gelingt,  durch  sehr  kräftigen  Druck 
den  Arm  aus  seiner  eingeklemmten  Lage  zu  befreien.  Es  kommen 
jedoch  Fälle  vor  (besonders  leicht,  wenn  man  erst  zur  Lösung  der 
Arme  geschritten  ist,  nachdem  schon  kräftige  Tractioncn  den  grössteu 
Theil  des  Rumpfes  entwickelt  und  den  Kopf  fest  in  den  Becken- 
eingaug  hineingezogen  haben),  in  denen  die  Lösung  des  zwischen 
Kopf  und  Symphyse  eingeklemmten  Armes  auf  unschädliche  Weise 
factisch  unmöglich  wird.     Alsdann  versuche  man  den  Kopf  auch  mit 


^)  S.  Michaelis,  Abhandlungen  ete.  Kiel  1883.  S.  239. 
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nngQ  nstig  liegendem  Arm  durch  das  Becken  hindurchzuziehen.  Ge- 
lingt auch  dies  nicht  und  ist  also  weder  die  unschädliche  Lösung 
des  Armes  noch  die  Extraction  mit  fehlerhaft  liegendem  Arm  mög- 
lich, so  erfordert  es  in  diesem  seltensten  Fall  die  Pflicht  des  Ge- 
bnrtshelferS;  um  das  Leben  des  Kindes  zu  retten,  den  Arm  auf  die 
Gefahr  einer  Fractur  des  Humerus  hin  aus  seiner  eingeklemmten 
Lage  zu  befreien. 

Die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  kann  gleichfalls  Schwie- 
rigkeiten  darbieten,  und  zwar  besonders  wenn  das  Kinn  mehr  oder 
weniger  nach  vom  gerichtet  ist.  Häufig  gelingt  es  auch  in  diesen 
Fällen,  mit  einem  oder  zwei  Fingern  in  den  Mund  zu  kommen,  wo- 
rauf sich  das  Gesicht  leicht  nach  der  Seite  des  Beckens  drehen 
lässt.  Wenn  es  nicht  gelingt,  so  kann  man  versuchen,  durch  Druck 
mit  den  vier  eingeführten  Fingern  auf  das  Hinterhaupt  von  hinten 
her  den  Kopf  so  zu  drehen,  dass  er  sich  quer  stellt.  Sollte  auch 
dies  vergeblich  und  es  daher  unmöglich  sein,  das  Kinn  so  zu  stellen, 
dass  der  Mund  zugänglich  wird,  was  der  geübte  Geburtshelfer  bald 
erkennt,  so  bleibt  nur  übrig  den  Kopf  mit  nach  vom  gerichtetem 
Kinn  zu  entwickeln.  Hierzu  fassen  2  Finger  gabelförmig  von  hinten 
her  über  den  Nacken  und  man  hebt  ähnlich,  wie  beim  Prager 
Handgriff  (s.  n.)  den  Kumpf  mit  einem  gewissen  Schwung  an  den 
Füssen  gegen  den  Unterleib  der  Gebärenden.  Dies  Verfahren  ist 
von  Leroux  und  E.  Martin  empfohlen;  gute  Wehen,  Mitpressen 
der  Kreissenden  und  wenn  beides  fehlt,  Druck  von  oben  ist  för- 
derlich. 

Schlägt  auch  dieser  Handgriff  fehl,  so  hat  man  hier  die  Zange 
in  der  Weise  versucht,  dass  zuerst  das  Hinterhaupt  über  dem  Damm 
austritt  und  dann  allmählich  der  Scheitel  nachfolgt,  während  das 
Gelaicht  zuletzt  geboren  wird.  Wir  sind  aber  der  festen  Ueberzeu- 
gung,  dass  genügende  Uebung  in  der  manuellen  Extraction,  insbe- 
sondere die  Unterstützung  derselben  durch  den  äusseren  Druck,  die 
Zange  selbst  hier  ganz  entbehrlich  macht. 

Nächst  diesen  Abänderungen  des  operativen  Verfahrens  wegen  be- 
jitiinmter  Schwierigkeiten  ist  es  nunmehr  unsre  Aufgabe,  auch  auf  die 
abweichenden  Verfahren  der  älteren  und  neueren  Literatur 
kurz  einzugehen. 

Während  die  meisten  der  grossen  Geburtshelfer  aus  der  klassischen 
Zeit  der  französischen  Geburtshülfe  die  Extraction  nur  an  beiden  Füssen 
vornahmen,  war  die  Mme,  de  la  Mar  che  (1677),  Mai  tr  esse  sage-femme  am 
Hotel  Dieu  in  Paris,  die  erste,  die  zur  Extraction  an  einem  Fuss  rieth. 
Zu  derselben  Erfahrung  \ia.m  Paul  Ported  (1685)  in  der  späteren  Zeit  seiner 
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Praxis,  während  de  la  Motte  (1721),  obgleich  er  selbst  sagt,  dass  er  oft 
lind  mit  Leichtigkeit  an  einem  Fuss  extrahirt  habe,  doch  dringend  zur 
Extraction  an  beiden  Füssen  räth  und  sogar,  wie  schon  A.  Pare^  empfiehlt, 
wenn  nur  ein  Fuss  vorliegt,  diesen  zurückzuschieben  und  mit  dem  an- 
deren Fuss  vereinigt,  wieder  herunterzuholen  empfiehlt.  Den  Grundsätzen 
P.  PortaVs  folgte  sein  Schüler,  der  Schwede  Johann  van  Iloom  (1715) 
und  der  vortreffliche  N.  Puzos  (f  1753),  sowie  Deleurye  (1770);  Portal, 
Puzos  und  Deleurye  sind  es  aber,  die,  wenn  auch  ihr  Name  den  Ruf 
eines  Levret  und  Baudelocque  nicht  erreicht  hat,  in  ihren  geburtshülf- 
lichen  Grundsätzen  in  mancher  Beziehung  ihrer  Zeit  vorausgeeilt  waren. 
Am  klarsten  setzt  Ihczos  die  Vorzüge  der  Extraction  an  einem  Fuss  aus- 
einander, indem  er  besonders  die  Vortheile  für  den  nachfolgenden  Kopf 
hervorhebt. 

Aeltere  Geburtshelfer  haben  ferner  die  Lösung  der  Arme  wider- 
rathen,  damit  nicht  der  Muttermund  den  Hals  des  Kindes  strangulire. 
Ambroise  Parä  und  sein  Schüler  Guillemeau  begnügten  sich  damit,  einen 
Arm  liegen  zu  lassen,  während  Deventer  (1701)  ausdrücklich  darauf  be- 
steht, beide  Arme  am  Kopf  heraufgestreckt  zu  lassen,  „denn  wenn  die 
Arme  herunter  an  den  Leib  gezogen  sind,  so  kann  sich  der  Muttermund 
wie  ein  Strick  um  den  Hals  des  Kindes  zusammenziehen,  und  erstickt 
also  offtmals  das  Kind,  oder  es  wird,  wenn  es  schon  todt,  oder  hart  ist, 
der  Kopff'  leicht  abgerissen,  und  muss  hernachmahls  mit  eisernen  Haken 
aus  der  Mutter  herausgezogen  werden."  Die  Lösung  der  Arme  wird  aber 
schon  von  Roesslin  in  folgender  Stelle  empfohlen :  Bei  Fusslagen  mit  hin- 
aufgeschlagenen Armen  soll  die  Hebamme  die  Wendung  auf  den  Kopf 
versuchen,  „wo  aber  das  auch  nit  möglich  wer  /  so  sol  sie  das  kind  ent- 
pfahs  by  den  füessen  /  vnd  die  arm  vft  hend  vnder  sich  wysen  nebe  den 
selten  hinab  /  vnd  also  von  stat  helffen." 

Die  grössten  Verschiedenheiten  herrschten  bei  der  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes,  sodass  Winckel^)  sogar  21  verschiedene  Verfahren 
aus  der  Literatur  zu.sammengestellt  hat;  natürlich  ist  es  schwierig  zu  be- 
stimmen, wie  weit  man  es  dabei  in  älterer  Zeit  schon  mit  wirklich  ausge- 
bildeten Methoden  zu  thun  hat.  Jedenfalls  ist  die  strenge  Trennung 
in  ganz  präcise  Manipulationen  ein  Verdienst  erst  der  neueren  Zeit. 
A.  Par4  (1550)  giebt  z.  B.  noch  keinen  besonderen  Handgriff  dazu  an, 
sondern  sagt  nur:  „le  Chirurgien  peu-A-peu,  sans  violence  tirera  Tenfant 
jusque  k  ce  qu'il  soit  dehors,  et  pendant  ce,  vaut  comprimer  le  ventre 
de  la  m^re,  comme  auös  dit  cy-dessus,  et  qu'elle  tienne  son  haieine  par 
Intervalle,  en  fcrmant  le  nez  et  la  bouche,  et  qu'elle  s'espreigne  tant  que 
possible  luv  sera,  et  face  autres  choses  qu'auons  predict."  Mauriccan 
(1668)  ist  der  erste,  der  eine  genaue  Anweisung  zur  Extraction  des  Koples 
giebt,  die  im  wesentlichen  mit  der  oben  beschriebenen  F«Tschen  Methode 
übereinstimmt.  In  schwierigen  Fällen  empfiehlt  er  folgendes  Verfahren: 
„durant  que  quelqu'autre  personne  tirera  mediocrement  le  corpa  de  l'en- 
fant,  le  tenant  par  les  deux  pieds,  ou  au  dessus  des  genoux,  le  Chirurgien 
degagera  peu-Ä-peu   la   t6te   d'entre   les  os  du   passage,   ce  qu'il  fera  en 


1)  Verh.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Gyn.  II.  Congress  1888.  p.  19. 
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g-lissant  doucenient  un  ou  deux  doigts  de  sa  main  gauche  dans  la  bouche 
de  l'enfant,  pour  en  degager  premierement  le  menton,  et  de  sa  main 
droite  il  embrassera  le  derrifere  du  col  de  l'enfant,  au  dessus  de  ses  6pau- 
les,  pour  le  tirer  ensuite  etc."  Paul  Portal  (1685),  Pierre  Dionis  (1718) 
und  de  la  Motte  (1721)  folgten  ihm  darin.  Johann  van  Hoom  {ll\b)  ^2igl : 
^Sie  bringt  zweene  Finger  bey  dem  Masdarm  in  die  Geburt  .  .  .  . ,  führt 
die  Finger  über  den  Mund  hin,  dergestalt,  dass  zwischen  den  Finger- 
Spitzen,  so  auf  den  obern  Kiefer  ruhet,  die  Nase  zwischen  ein  liege.  Und 
zween  Finger  von  der  andern  Hand,  oder  den  Daumen  mit  dem  Zeige- 
finger sticht  sie  bei  dem  Nacken,  wie  zweene  Haken  über  denen  Achseln 
an  beyden  Seiten  um  den  Hals.*  Wie  sich  aber  aus  der  10.  Anmerkung 
ergiebt,  extrahirt  er  in  schwierigen  Fällen  auch  am  Unterkiefer.  Piizos 
(t  1753)  empfiehlt  den  Prager  Handgriff:  ^placer  une  main  sur  le  col,  les 
doigts  ya  et  h\  et  tirer  conjointenent  avec  l'autre  main  qui  tient  les  jam- 
bes."  Kommt  der  Kopf  auf  diese  Weise  nicht,  so  lässt  er  gleichfalls  einen 
Assistenten  am  Rumpf  ziehen  und  zieht  selbst  am  Unterkiefer.  Puzos 
ist  der  letzte  der  bedeutenderen  Autoren,  der  auch  in  schwierigen  Fällen 
zur  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  lediglich  manuelle  Handgriffe 
benutzt.  Die  letzteren  wurden  durch  die  Zange,  die  bald  nach  ihrem 
Auftreten  in  ihren  zuverlässigen  Wirkungen  überschätzt  wurde,  ver- 
drängt. 

Schon  Mesnard  hatte  im  Jahre  1743  sein  allerdings  vollständig  un- 
brauchbares und  schwerlich  unschädliches  Instrument  zur  unschädlichen 
Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  empfohlen,  und  Levret  hielt  sein 
treffliches  Instrument  ebenfalls  dazu  geeignet,  wenn  er  es  auch  praktisch 
nicht  dazu  angewandt,  sondern  in  schwierigen  Fällen  seinen  tire  t^te  k 
trois  branches  vorgezogen  hat.  Zu  diesem  Zweck  in  die  geburtshülfiiche 
Praxis  eingeführt  wurde  die  Zange  durch  Smellie,  und  von  ihm  an  be- 
ginnt die  Alleinherrschaft  der  Zange  beim  nachfolgenden  Kopf,  die  bis 
auf  die  neueste  Zeit  herabreicht.  Smellie  selbst  empfiehlt  allerdings  noch 
vorzugsweise  den  S.  352  geschilderten  Handgriff  („If  one  finger  of  bis 
right  band  be  fixed  in  the  child*s  mouth,  let  the  body  rest  on  that  arm ; 
let  bim  place  the  left  band  abovc  the  Shoulders,  and  put  a  finger  on  each 
side  of  the  neck  etc."i),  doch  war  seine  Empfehlung  der  Zange*)  Schuld, 
dass  die  manuellen  Handgriffe  von  da  an  vernachlässigt  wurden.  Denn 
wenn  auch  alle  späteren  Autoren  manuelle  Handgriffe  zur  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes  angeben,  so  sind  diese  doch  z.  Th.,  wie  z.  B.  der 
unter  dem  Namen  „^/ncWie 'sc her"  in  Deutschland  allgemein  empfohlene 
(zwei  Finger  der  einen  Hand  werden  auf  den  Oberkiefer  zu  den  Seiten 
der  Nase  und  zwei  Finger  der  andern  Hand  auf  das  Hinterhaupt  gesetzt 
und  dann  hebelnde  Bewegung  gemacht),  so,  dass  man  keinen  stärkeren 
Zug  damit  ausüben  kann,  und  ausserdem  wird  vor  einem  kräftigen 
Ziehen  am  gebornen  Rumpf  noch  stets  ausdrücklick  gewarnt  und  ge- 
rathen,    wenn    der    Kopf   irgendwie    Schwierigkeiten   macht,    sofort   zur 


1)  Treatise  etc.  3.  Ed.  Vol.  I.  London  1756.   p.  312.  —  2)  E.  1.  p.  365 
und  A  Set  of  anat.  Tables.  T.  XXXV. 
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Zange  zu  greifen,  wenn  man  noch  Chancen  für  das  kindliche  Leben 
haben  wolle. 

Eine  Folge  der  hierdurch  natürlich  entstandenen  schlechten  Prognose 
des  Kindes  war  es,  dass  die  Beckenendlagen  und  natürlich  auch  die 
Wendung  auf  die  Füsse  nach  der  Einführung  der  Zange  in  die  Praxin 
für  weit  ungünstiger  gehalten  wurden  als  früher.  Die  älteren  französi- 
schen Geburtshelfer  fürchteten  weder  die  Fusslagen  noch  die  Wendung 
auf  die  Füsse  und  extrahirten  dabei  mit  vielem  Erfolg.  Ja,  Puzos,  der 
niemals  die  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  legte,  sagt  ausdrücklich 
bei  der  Empfehlung  seines  Handgriffs  für  die  schwierigen  Fftlle :  „II  est 
rare,  que  de  cette  fa<jon  Ton  n'amene  les  enfans  vivans."  Während  aber 
diese  Autoren  auch  in  schwierigen  Fällen  von  räumlichem  Missverhältniss 
lebende  Kinder  erhielten,  war  es  beim  engen  Becken,  wenn  man  die  Zange 
anlegte,  fast  unmöglich,  ein  Kind  anders  als  todt  zu  extrahiren.  So  ist 
Michaelis,  dem  wir  unsere  ganze  neuere  Wissenschaft  vom  engen  Becken 
verdanken  und  dem  man  manuelle  Geschicklichkeit  sicher  nicht  absprechen 
kann  (er  perforirte  noch  bei  \^l^'z=^^j^  cm  Conj.),  ein  Feind  der  Wendung 
bei  engem  Becken,  und  hat  schlechte  Resultate  dabei,  weil  er  an  den 
nachfolgenden  Kopf  stets  die  Zange   anlegt.     „Das  Kind  kommt  bei  den 

Beckenendlagen  im  engen  Becken  immer  in  grosse  Gefahr, in  der 

Privatpraxis  kamen  alle  Kinder  todt  zur  Welt  .  .  .  ,  und  von  den  auf  die 
Füsse  gewendeten  Kindern  wurde  im  Hospital  keines,  in  der  Privatpraxi» 
nur  das  sechste  gerettet**,  und  obgleich  Michaelis  bei  Wehenschwäche  und 
engem  Becken  zur  Wendung  und  Extractiou  räth,  fügt  er  doch  hinzu; 
„Doch  wurde  die  HoflTnung,  auf  diese  Weise  das  Kind  zu  retten,  bisher 
noch  iinrner  getäuscht."  Die  vielerfahrene  Frau  Lachapelle  hingegen,  die 
den  nachfolgenden  Kopf  manuell  extrahirte,  hatte  bei  der  Wendung  bei 
engem  Becken  so  günstige  Resultate  aufzuweisen,  dass  dieselben  ganz 
allgemein  angezweifelt  wurden. 

Erst  der  P  r  a  g  e  r  Schule  gelang  es,  das  Ansehen  der  Zange  beim 
nachfolgenden  Kopf,  wenn  auch  nicht  zu  vernichten,  so  doch  wesentlich 
zu  erschüttern.  Klicisch  beschrieb  zuerst  in  seinen  Beiträgen  ztir  Ge- 
burtskunde^)  den  sogenannten  Prager  Handgriff,  der  einfach  darin  be- 
steht, dass  bei  hochstehendem  Kopf  der  Rumpf  stark  gesenkt  und  ver- 
mittelst der  hakenförmig  auf  den  Nacken  gelegten  Finger  nach  unten  ge- 
drückt wird.  Ist  durch  diesen  Zug  der  Kopf  in  die  Beckenhöhle  herab- 
getreten, so  wird  er  aus  der  Scheide  durch  starkes  Heben  des  Rumpfes 
entwickelt.  Nur  wo  die  Anwendung  einer  ungebührlichen  Gewalt  nöthig 
wäre,  soll  zur  Zange  gegriffen  werden.  Man  sieht,  diese  Methode  der 
manuellen  Extraction  steht  weit  hinter  den  früher  empfohlenen  zurück; 
dass  sie  dennoch  im  Vergleich  zur  Extraction  mit  der  Zange  vortreffliche 
Resultate  gab,  ist  nicht  zu  leugnen.  So  konnte  Scanzoni  alle  Einwürfe 
gegen  den  Handgriff  mit  der  einfachen  Thatsache  abweisen,  dass  von  152 
nach  dieser  Methode  entwickelten  Kinder  117  lebend  extrahirt  wurden. 
Dass  der  Handgriff  aber  an  und  für  sich  kein  vortrefflicher  ist,  folgt 
schon  daraus,    dass    die   ganze  Kraft  des  Zuges  an  der  Wirbelsäule  aus- 


1)  I.  Abth.  Wtirzburg  18i6.  S.  69. 
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geübt  wird,  und  dass  in  Folge  dessen  das  Kinn  sich  von  der  Brust  ent- 
fernt, der  Kopf  also  nicht  in  seiner  natürlichen  Haltung  durch  das  Becken 
geht.  Ausserdem  aber  liegt  auch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  in 
denen  dem  Kind  durch  den  Prager  Handgriff  erhebliche  Verletzungen  zu- 
gefügt wurden^).  Dieselben  sind  einestheils  dadurch  bedingt,  dass  der 
Zug  einseitig  an  der  Wirbelsäule  ausgeübt  wird,  obgleich  dieselbe  auch 
einem  sehr  starken  Zug,  wenn  er  ohne  Drehung  stattfindet,  nicht  leicht 
nachgiebt^);  besonders  leicht  entstehen  sie  aber  dann,  wenn  der  Zug  am 
Rumpfe  so  ausgeübt  wird,  dass  der  Rücken  sich  nicht  in  seiner  natür- 
lichen Lage  zum  Kopfe  befindet,  sondern  der  kindliche  Hals  eine  Drehung 
erlitten  hat. 

Unter  diesen  Umständen  war  es  ein  grosses  Verdienst  von  G.  Veit  ^), 
den  geschilderten  Handgriff  wieder  zu  allgemeiner  Anwendung  gebracht 
zu  haben,  und  dies  wird  von  allen  Seiten  anerkannt.  Der  Handgriff,  in 
der  Ueberzeugung,  dass  man  mit  ihm  zum  Ziele  gelangt,  ausgeübt,  wird 
nur  in  Fällen  von  absoluter  Beckenenge  nicht  zum  Ziele  führen,  und  die 
Anwendung  der  Zange  am  nachfolgenden  Kopf  stets  überflüssig  erscheinen 
lassen.  Ueber  die  Nomenclatur  des  Handgriffes  kann  man  verschiedener 
Meinung  sein.  G»  Veit  bezeichnete  ihn  nach  Levret\  Schroeder*)  brachte 
ihn  als  Smellie-VeiV sehen  Handgriff  zu  allgemeinster  Anerkennung,  indem 
er  die  Einwände  gegen  ihn  widerlegte.  Winter  hat  dann  die  wiederholte 
Empfehlung  der  Zange  am  nachfolgenden  Kopf  und  die  erneuten  Angriffe 
gegen  die  manuellen  Handgriffe  durch  ein  grösseres  Material,  wie  uns  scheint, 
definitiv  zurückgewiesen.  Die  Nomenclatur  des  Handgriffes  unterliegt  ge- 
wisser Schwierigkeit,  Mauriceau  wendete  ihn  wohl  zuerst  an,  Sinellie  zer- 
legte die  Bedeutung  desselben  in  wissenschaftlicher  Weise  in  die  Richtig- 
stellung des  Kopfes  durch  Herunterziehen  des  Kinnes  und  in  die  combi- 
nirte  Extraction,  auch  gab  er  Abweichungen  im  Verfahren  für  complicirtere 
Fälle  an.  Levret  wandte  die  obengeschilderte  Methode,  Zug  mit  1  oder 
2  Finger  im  Mund  oder  am  Nacken,  gleichfalls  an.  Braun  empfahl  1857 
den  Handgriff  zuerst  wieder,  doch  erst  die  Mittheilung  von  G.  Veit  be- 
gründete ihn  definitiv  ^).  Wir  werden  ihn  ausschliesslich  nach  G.  Veit  be- 
nennen, indem  wir  uns  Schroeder's  Ausführung  anschliessen.  Die  allgemeine 
Verbreitung  verdankt  der  Handgriff  sicherlich  dem  Vortrag  von  G.  Veit. 
Niemand  kann  leugnen,  dass,  seit  Veit  seinen  Vortrag  über  die  Extraction 
des  nachfolgenden  Kopfes  gehalten  hat,  sich  ein  radikaler  Umschwung  in 
den  Ansichten  darüber  vollzogen  hat,  so  dass,  während  man  früher  in 
allen  einigormaassen  schwierigen  Fällen  sofort  zur  Zange  zu  greifen  ge- 
wohnt war,  jetzt  nur  noch  darüber  gestritten  wird,  ob  die  Zange  voll- 
ständig unbrauchbar  für  den  nachfolgenden  Kopf  ist  oder  ob  sie  in  ein- 


1)  S.  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  I.  S.  208;  E.  Martin  u.  Guaserow,  M.  f.  G. 
B.  26.  S.  433  u.  435;  Scharlau,  e.  1.  B.  XXVHI.  p.  326  u.  B.  XXXI.  p.  .338, 
und  Bubensohn,  D.  i.  Berlin  1867.  —  ^)  S.  die  Versuche  von  Carl  Hoki- 
tanjiky  jr.,  Wiener  med.  Presse  1874.  —  ^)  Vers.  Baltischer  Aerzte  in 
Greifswald  1863,  s.  Greifsw.  med.  Beitr.  II.  1864.  Bericht  u.  s.  w.  S.  21.— 
*)  JSchroeder.  Schw.  Geb.  u.  Woch.  S.  118.  —  &)  g.  Wititer,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
B.  12.  S.  345  u.  B.  14.  S.  644  und  Litzmann,  Arch.  t.  Gvn.  B.  28.  S.  1  u. 
B.  31.  S.  102;  Ilerzfeld,  Wien-Leipzig  1890. 
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zelnen  Fällen  ausnahmsweise  mit  Nutzen  angewandt  werden  kann.  Führt 
der  Handgriff  nicht  zum  Ziel,  so  ist  nach  unserer  Meinung  das  räumliche 
Missverhältniss  so  gross,  dass  der  unverkleinerte  Kopf  nicht  durch  das 
Becken  gehen  kann,  daher  die  Perforation  angezeigt. 

Dass  wir  den  Zug,  der  in  leichten  Fällen  vollkommen  ausreicht,  in 
schwierigeren  Verhältnissen  durch  den  Druck  von  oben  unterstützen, 
ist  oben  ausgeführt.  Dieser  letztere  ist,  nachdem  er  von  Celstts  schon  er- 
wähnt, von  Fugh  und  Par^  angewendet  war,  von  Wigand^)  und  A\  Martin^} 
besonders  empfohlen  worden:  in  der  Ueberzeugung  von  seiner  Wirk- 
samkeit sollte  man  die  Hand  in  der  Scheide  nur  zur  richtigen  Einstellung 
des  Kopfes  benutzen.  Ä.  Martin^)  und  irmcAre^*),  welche  diese  Methode 
neuerdings  wieder  zur  allgemeinen  Anwendung  empfehlen,  rathen  nun- 
mehr die  Ausführung  in  folgender  Weise:  man  soll  mit  einem  Finger 
der  in  den  Genitalkanal  eingeführten  Hand  in  den  Mund  bis  an  die 
Zungenwurzel  gehen ;  hierdurcli  soll  der  Unterkiefer  in  die  Mitte 
herab  nach  dem  Halse  des  Kindes  zu  gezogen  werden  und  dann  erst 
soll  der  Rumpf  auf  den  Vorderarm  gelegt  und  gleichzeitig  ein  Druck 
auf  den  Schädel  von  aussen  in  der  Richtung  nach  der  Stirn  zu  ausgeübt 
werden. 

Was  die  Prognose  der  Extraction  an  den  Füssen  anbelangt, 
so  ist  dieselbe  für  die  Mutter  durchaus  günstig.  Die  sämuitliehen 
einzelnen  Akte  der  Operation  bringen  der  Mutter  an  sich  keine  Ge- 
fahr; nur  sind  bei  räumlichem  Missverhältniss  die  mütterlichen  Weich- 
theile  allerdings  von  Seiten  des  durchgehenden  Kopfes  einem  Druck 
ausgesetzt.  Dieser  Druck  ist  aber  stets  ein  einmaliger,  schnell 
vorübergehender  und  hat  erfahrungsgemäss  keine  üblen  Folgen,  so 
dass  die  Prognose  der  Extraction  für  die  Mutter  im  allgemeinen 
günstiger  ist,  als  die  Geburt  mit  vorausgehendem  Schädel.  Zu  er- 
wähnen ist,  dass  wenn  der  nachfolgende  Kopf  stecken  bleibt  und 
den  Genitalkanal  verschliesst,  durch  Lösung  der  Placenta  bei  schlaffem 
Uterus  eine  bedeutende  innere  Blutung  auftreten  kann^).  Auch  im 
Hinblick  auf  diese  Möglichkeit  ist  der  äussere  Druck  auf  den  nach- 
folgenden Kopf  zu  em[)fehlen.  Ferner  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass 
der  Damm  bei  Erstgebärenden  recht  gefährdet  wird,  ja  es  kann 
ein  totaler  Dammriss  hier  fast  unvermeidlich  sein^').  Zur  Er- 
haltung des  Dammes  kann  man  versuchen,  den  Kopf,  nachdem  der 
Mund  und  XasenöfFuung  in  der  Vulva  sichtbar  geworden  und  vom 
Schleim  gereinigt  sind,  in  der  Scheide  zurück  zu  halten  und  jeden- 


1)  Beiträge.  Heft  II.  Hamburg  1800.  S.  118.  —  2)  M,  f.  G.  B.  XXVI. 
S.  434.  —  3)  A.  Martin,  BerUner  klin.  Woch.  1886.  p.  660.  —  *)  WincktL 
Verhandlung  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gyn.  IL  Congress.  p.  23; 
Eisenhart,  Arch.  f.  Gvn.  B.  36.  S.  201.  —  ^)  S.  Dyce  Brown,  Medic.  Times 
1868.  Vol.  IL  p.  638.  —  «)  S.  Nagel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  34. 
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falls  langsam  austreten  zu  lassen.  Das  Kind  kann  ja  nun  ohne 
Nachtheil  athnien,  wenn  auch  eingetretene  Asphyxie  noch  nicht  be- 
handelt werden  kann. 

Für  das  Kind  ist  die  Prognose  nicht  ganz  so  günstig,  doch 
aber  weit  günstiger,  als  die  Prognose  der  vollständig  der  Natur 
überlassenen  Fusslagen.  Sie  ist  desto  günstiger,  je  später  die  Ex- 
traction nothwendig  wird;  aber  selbst  in  den  Fällen,  in  denen  man 
an  den  noch  im  Uterus  liegenden  Füssen  extrahiren  muss,  wird, 
wenn  kein  räumliches  Missverhältniss  vorhanden  und  der  Muttermund 
voUkonuiien  erweitert  ist,  die  Extraction  immer  so  schnell  gelingen, 
dass  das  Kind  noch  keine  oder  doch  erst  sehr  wenige  vorzeitige 
Athembewegungen  gemacht  hat.  Da  durch  die  letzteren  fremde 
Körper  in  die  Luftwege  aspirirt  werden,  die  in  den  Tagen  nach  der 
Oeburt  zu  lobulären  Pneumonien  Veranlassung  geben  können,  so  ist 
die  baldige  Entfeniung  derselben,  wenn  die  Kinder  nicht  ganz  frei 
athmen  und  dadurch  selbst  ihre  Luftwege  entleeren,  auch  aus  diesem 
Grmidc  von  grosser  Wichtigkeit.  Bedenklicher  wird  die  Prognose 
für  das  Kind,  wenn  ein  räumliches  Missverhältniss  da  ist,  welches 
die  Extraction  des  Schädels  erschwert.  Doch  gelingt  es  selbst  bei 
hochgradig  verengtem  Becken,  oft  noch  lebende  Kinder  zu  extrahiren. 
(Das  Nähere  darüber  s.  bei  der  Therapie  des  engen  Beckens.)  Im 
ganzen  ist  also  die  Prognose  unter  den  Händen  eines  geübten  Ge- 
burtshelfers keineswegs  eine  ungünstige. 

Um  bei  länger  dauernder  Extraction  des  Kopfes  die  Gefahr  der 
Asphyxie  zu  vermeiden,  empfiehlt  achon  Pugh^)  zwei  Fing-er  in  den  Mund 
zu  bringen  und  durch  die  Hohlhand  dem  Kinde  die  Luft  zugänglich  zu 
machen,  auch  wenn  der  Koi)f  noch  in  den  mütterlichen  Genitalien  steckt. 
Zu  demselben  Zweck  gab  er  ebenso,  wie  später  Weidmann  u.  m.  A. 
eine  eigene  Röhre  an,  die  in  den  Mund  des  Kindes  einzuführen  ist. 
Dies  Verfahren  ist  an  sich  durchaus  rationell  und  kann  unter  Umstanden 
gewiss  mit  Vortheil  angewandt  werden,  wenn  auch  ein  eigenes  Instrument 
dazu  nicht  nöthig  ist,  sondern  die  Hand  genügt.  So  hatte  Schroeder  in 
4$inem  Fall,  in  dem  wegen  Nabelschnurvorfalls  die  Wendung  und  Extrac- 
tion zu  einer  Zeit  gemacht  wurde,  in  der  der  Muttermund  noch  nicht  hin- 
länglich erweitert  war  und  sich  der  im  Beckenausgang  stehende  Kopf 
des  engen  Muttermundes  wegen  nicht  sofort  entwickeln  Hess,  die  einge- 
tretene Athmung  des  Kindes  auf  diese  Weise  so  lange  unterhalten,  bis 
unter  fortgesetzten  Tractionen  der  Muttermund  sich  hinlänglich  erweitert 
hatte.  Das  Kind  lebte  und  blieb  am  Leben.  Wird  aber  der  Kopf  wie 
;rewöhnlich  durch  das  Prom.  aufgehalten,  so  ist  der  Zutritt  der  Luft  zum 
Munde  weit   schwieriger   zu    ermöglichen,    und   auch   in    den    Fällen,    in 

1)  1.  c.  p.  49. 
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denen  die  Asphyxie  bereits  höhere  Grade  erreicht  hat,  nützt  das  Ver- 
fahren nicht,  da  alsdann  die  Aspiration  der  eingeathmeten  Massen  und 
Reizmittel  indicirt  sind. 

Extraction  am  Steiss. 

Literatur:  Winter,  Deutsche  med.  Woch.  1891.  No.  G. 

Die  Extraction  ist  bei  vorliegendem  Steiss  nur  dann 
indicirt,  wenn  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  vorhanden  ist, 
(Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  man  aus  dem  Abgang  von  Meeonium, 
der  bei  Steisslagen  in  der  Regel  in  Folge  der  starken  Corapression 
des  Unterleibes  eintritt,  nicht  auf  die  beginnende  Asphyxie  des 
Kindes  schliessen  kann.) 

Die  Vorbedingungen  für  die  Operation  sind  dieselben,  wie 
bei  der  Anlegung  der  Zange. 

Drei  Methoden  stehen  sich  principiell  gegenüber:  erstens  die 
Umwandlung  der  Steisslage  in  eine  Fusslage;  zweitens  die  manuelle 
Extraction  in  Steisslage  und  drittens  die  Extraction  mit  Hülfe  von 
Schlingen. 

Zu  keiner  dieser  Methoden  darf  man  sich  ohne  die  obigen 
Indicationen  veranlasst  sehen.  Eine  principielle  Umwandlung  aller 
Steisslagen  in  unvollkommene  Fusslagen  nur,  weil  die  Extraction 
am  Steiss  später  nüthig  werden  könnte  und  hierdurch  vielleicht  er- 
leichtert würde,  verwerfen  wir  vollständig. 

Die  Umwandlung  der  Steisslage  in  eine  Fusslage  gelingt 
leicht,  so  lange  der  Steiss  noch  beweglich  über  dem  Beckeneingange 
steht;  aber  auch,  wenn  er  fest  vorliegt  und  zum  Theil  schon  ins  Becken 
eingetreten  ist,  darf*  man  die  HoflFnuug,  einen  Fuss  herabholen  zu 
können,  noch  nicht  aufgeben.  Zu  dem  Zwecke  lässt  man  die  Frau  sich 
auf  die  Seite  legen,  nach  der  die  Füsse  des  Kindes  hin  gerichtet  sind, 
also  bei  erster  Steisslage  auf  die  rechte  Seite.  Dadurch  fällt  der 
Fundus  uteri  mit  dem  Kopf  nach  rechts  und  der  Steiss  bekommt 
Neigung,  nach  links  abzuweichen.  Jetzt  führt  man  die  linke  Hand 
ein,  sucht  den  Steiss  nach  oben  und  etwas  nach  links  zu  drängen, 
und  ergreift,  wenn  dies  gelingt,  den  nach  vom  liegenden  Fuss. 
Sehr  erleichtern  kann  man  sich  das  Herunterholen  des  Fusses  in 
schwierigen  Fällen  durch  die  Chloroformnarkose.  Freilich  dürfte 
nicht  in  allen  Fällen  die  zur  Einleitung  derselben  nöthige  Zeit  vor- 
handen sein.  Die  weitere  Extraction  geschieht  dann  nach  den  im 
vorigen  Kapitel  angegebenen  Regeln. 

Zur  Extraction  am  Steiss  legt  man  die  Frau  auf  das  Quer- 
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bett  oder  in  eine  Schräglage;  die  Seitenlage  ist  aus  den  oben  S.  349 
angefahrten  Gründen  nicht  zweckmässig;  man  führt  stets  nur  den 
Zeigefinger  der  einen  (gleichnamigen)  Hand  in  die  nach  vorn  liegende 
Hüftbenge  so  ein,  dass  der  Finger  sich  hier  festhaken  kann,  und 
zieht,  während  man  die  Handwurael  dieser  Hand  mit  der  andern 
Hand  umfasst,  mit  beiden  Händen  kräftig  nach  unten.  Zwei  Finger 
in  die  HQftbeuge  einzuführen,  ist  wegen  der  Fractur  des  Schenkels, 
der  fest  gegen  den  Leib  gedrückt  ist,  gefahrlich;  doch  kann  man 
zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  wechseln,  weil  ein  Finger  leicht 
erlahmt.  Aber  nur  bei  ganz  tiefstehendem  Steiss  und  beim  Mangel 
irgend  erheblicher  Widerstände,  gelingt  es  auf  diese  Weise,  den 
Steiss  ziemlich  schnell  tiefer  treten  zu  lassen.  Sonst  aber  spottet 
der  feststehende  Steiss  sehr  oft  aller  Anstrengungen;  es  gelingt  wohl 
während  der  Wehe,  ihn  etwas  tiefer  zu  ziehen,  ausser  der  Wehe 
aber  steht  er  mauerfest.  Es  empfiehlt  sich  hier,  durch  kräftigen 
Druck  auf  den  Fundus  uteri  die  Extraction  am  Steiss  zu  unter- 
stützen. Die  Schwierigkeiten  sind  überwunden,  sobald  man  auch 
mit  dem  Zeigefinger  der  zweiten  Hand  in  die  nach  hinten  liegende 
Hüftbeuge  eingehen  kann. 

Immerhin  kann,  wenn  der  Steiss  in  der  engen  Vulva  der  Erst- 
gebärenden zum  Durchschneiden  kommt,  noch  viel  Kraftaufwand 
erforderlich  werden;  hier  sind  die  sog.  sägeförmigen  Bewegungen 
zweckmässig,  d.  h.  der  mit  dem  geraden  Durchmesser  in  der  Rima 
stehende  Steiss  wird  mit  beiden  Händen  gegen  die.  Symphyse  er- 
hoben und  gegen  den  Damm  gesenkt. 

Die  Anwendung  der  Schlinge  ist  zuerst  von  Hecker^)  em- 
pfohlen worden,  der  dieselbe  ohne  Instrumente  mit  dem  Finger  durch  die 
vordere  Hüftbeuge  führen  wollte.  Man  niuss  aber  vermeiden,  die 
Schlinge,  welche  sich  leicht  durch  die  Feuchtigkeit  in  eine  Schnur 
verwandelt,  hin  und  her  zu  bewegen,  weil  sonst  die  Schenkelbeu^e 
cxcoriirt  wird.  Auch  Winter^)  tritt  neuerdings  sehr  warm  für  die 
Extraction  mit  der  Schlinge  ein  und  empfiehlt  zur  Hereinfühnnig 
derselben  ein  yow  Bunge^)  angegebenes  Instrument  (s.  Fig.  97).     Er 


1)  Kl.  d.  Geb.  B.  II.  S.  61  und  Bericht  über  1868.  Sept.-Abdr.  aus 
dem  Bavrischen  Intelligenzblatt  S.  4;  s.  auch  Gregory^  Bavr.  ärztl.  Int. 
1873.  No.  19.  —  2)  1.  (..  —  3)  C.  f.  Gyn.  1881.  No.  8*u.  'l885.  No.  47;  ahn- 
liche luHtrumente  sind  von  PopjJÜ  (M.  f.  Geb.  Bd.  32.  S.  190),  Weckbecher- 
Sternefeld  (v.  Hecker ^  Beobachtungen  u.  Untersuchungen.  München  18.S1. 
S.  37)  «.  liosenberg  (G.  f.  Gyn.  1885.  No.  30)  angegeben;  Münster  (D. 
med.  Woch.  1877.  No.  27)  empfahl  eine  etwas  compiicirte  Art  der  Schling- 
führung durch  beide  Hüftbeugen. 
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^,^  diesen  Fällen  das  Verfahren 
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'  relbrma torisch  auttrat.     Ihm 
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Steiss   ist   zu   verwerfen  ^);    die  Steisszangen  sind  im  Princip  falsch  con- 
struirt  und  ganz  unbrauchbar. 

Die  Wendung. 

Unter  Wendung  versteht  man  die  künstliche  Aenderung  der 
Lage  deö  Kindes,  so  dass  statt  des  vorliegenden  Kindestheils  ein 
anderer  und  zwar  entweder  Kopf  oder  Beckenende  zum  Vorliegen 
gebracht  wird. 

Der  Zweck  der  Wendung  ist  ein  doppelter.  Sie  dient  entweder 
dazu,  eine  absolut  oder  für  den  vorliegenden  Fall  ungünstige  Lage 
in  eine  günstigere  zu  verwandeln,  um  für  die  Geburt  bessere  Chancen 
herbeizuführen,  oder  man  beabsichtigt  mittelst  der  Wendung  eine 
Lage,  in  der  man  das  Kind  nicht  extrahiren  kann,  in  eine  andere, 
welche  die  sofortige  Extraction  gestattet,  umzuwandeln.  Die  Aenderung 
der  Fruchtlage  dient  also  in  beiden  Fällen  dazu,  die  Geburt  zu  er- 
leichtern, einmal  für  die  Natur,  das  andere  Mal  für  die  Kunst.  Im 
ersten  Falle  hat  der  Operateur  im  Princip  mit  der  vollführten  Wen- 
dung seiner  Aufgabe  genügt,  im  zweiten  Fall  schliesst  sich  an  die 
Wendung  stets  die  Extraction  an. 

Die  Wendung  kann  vorgenommen  werden  auf  den  Kopf  oder 
auf  das  Beckenende. 

Wendung  auf  den  Kopf. 

Literatur:  Justine  Siegemund,  Die  Königl.  Preuss.  und  Chur.- 
Brand.  Hof-Wehe-Mutter  etc.  Berlin  1752.  S.  37,  40,  43,  62  und  64.  — 
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1)  Von  Haake  (Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  558),    C.  Fürst  (Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  37.  S.  332)  u,  A.  neuerdings  wieder  empfohlen. 
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Historisches:  Die  einfache  Beobachtung,  das«  in  der  sehr  grossen 
Mehrzahl  aller  Geburten  das  Kind  mit  dem  Kopf  vorauskomnit,  und  dass 
gerade  diese  Geburten  die  günstigsten  Resultate  für  Mutter  und  Kind 
geben,  muss  fast  nothw endig  aul'  den  Gedanken  führen,  in  Fällen,  in  denen 
andere  Theile  der  Frucht  sich  präsentiren,  künstlich  den  Kopf  zum  Vor- 
liegen zu  bringen.  Und  in  der  That  sehen  wir  bei  allen  Völkern  in  der 
Kindheit  der  Geburtshülfe  die  Wendung  auf  den  Kopf  eine  grosse  Rolle 
spielen.  So  wird  bei  den  Mexikanern  die  Frau  vom  siebenten  Monat  an 
äusserlich  geknetet,  um  das  Kind  in  die  gehörige  Lage  zu  bringen,  und 
gelingt  dies  nicht,  so  wir.d  sie  bei  den  Beinen  gefasst  und  so  lange  ge- 
schüttelt, bis  das  Kind  die  Kopflage  angenommen  hat.  Weit  ausgedehnter 
ist  das  Verfahren  der  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  bei  den  Japa- 
nern. Ph,  F.  V.  Siehold  berichtet  darüber^)  aus  einer  Unterredung  mit 
seinem  Schüler  Mimazuma,  Arzt  zu  Nangasaki,  dass  der  grosse  japanische 
Geburtshelfer  Kagawa-Gen-Kts  in  seinem  Buch  San-Uoii  sieben  Handgriffe 
desKnetens,  Ampoekoe  genannt,  gelehrt  hat,  von  denen  der  sechste  — 
Seitai  —  durch  Streichen  mit  beiden  Händen  von  den  Hüften  nach  dem 
Nabel  hin  zur  Verbesserung  der  Fruchtlage  dient.  Auch  bei  den  euro- 
päischen Völkern  spielte  die  Wendung  auf  den  Kopf  bis  gegen  das  Ende 
des  16.  Jahrhunderts  eine  ganz  hervorragende  Rolle.  In  der  pseudohip- 
pokratischen  Schrift  „de  morbis  mulierum"  wird  empfohlen,  bei  andern 
L«agen  als  Kopflagen  die  vorliegenden  Theile  zurückzuschieben  und  durch 
Niessmittel  und  das  „Schüttelbett"  die  Geburt  zu  befördern.  Am  streng- 
sten wird  die  Vorschrift,  alle  anderen  Lagen  in  Schädellagen  umzuwan- 
deln, von  den  arabischen  Aerzten  durchgeführt,  besonders  von  Bhazes, 
welcher  empfiehlt,  so  lange  Abschneidungen  von  Gliedern  vorzunehmen, 
bis  Raum  genug  da  ist,  den  Kopf  hereinzubringen.  Auch  die  alten  deut- 
schen Hebammenbücher  von  Roesslin  (1513)  und  Rueff  (1554)  empfehlen 
selbst  bei  Beckenendlagen  immer  noch  vorzugsweise  die  Wendung  auf 
den  Kopf.  Erst  seit  A.  Pard  (1550)  die  Wendung  auf  die  Füsse  in  die 
Praxis  eingeführt  hatte,  verschwindet  die  Wendung  auf  den  Kopf  immer 
mehr.  Pare  selbst  erwähnt  sie  gar  nicht,  während  sein  Schüler  Guülemeau 
(11)09)  beide  Arten  der  Wendung  ziemlich  gleich  stellt  und  die  Louise 
Bourgeois  (1609)  sie  bei  Schulterlagen,  bei  denen  „es  geschehe  auff  welche 
Weise  es  wolle,  doch  das  Haupt  nicht  ferne  ist"  empfiehlt,  und  bei  Vor- 
fall beider  Hände  die  Wahl  unentschieden  lässt  „welches  sich  am  ersten 
thun  lasse  vnd  leichter  sey  /  bei  dem  Haupt  /  oder  bei  den  Füssen  dem 
Kind  zu  helffen".  Von  da  an  vorschwindet  die  Wendung  auf  den  Kopf 
durch  den  Einfluss  Mauriceau's  (1688)  und  de  la  Motte's  (1721),  die  beide 
sie  entschieden  zurückweisen,  ziemlich  vollständig  aus  der  französischen 
Geburtshülfe.  Nur  Peu  (1694)  empfiehlt  sie  bei  Schulterlagen  und  PoHal 
(1685)  und  Dionis  (1718)  kennen  sie  wenigstens. 

Justine  Siegemund  (1690)  war  die  erste,  welche  das  Verhältniss  der 
Wendung  auf  den  Kopf  zu  der  auf  die  Füsse  einigermaassen  richtig  er- 
kannte. Trotz  ihrer  grossen  Vorliebe  für  die  letztere,  empfiehlt  sie  doch 
bei    stehender  Blase,   wenn   der  Kopf  abgewichen  ist  oder  das  Kind  in 


1)  Siebold's  Journ.  B.  VI.  S.  687. 
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Querlage  liegt,  entweder  die  Blase  zu  sprengen  oder  mit  zwei  P'ingern 
bei  der  Frau  liegen  zu  bleiben,  bis  sie  springt,  und  dann  den  Kopf  zu 
fassen  und  einzuleiten,  und  hebt  mehrere  Male  eindringlich  hervor,  dass 
der  Hauptvortheil  der  zeitigen  Wendung  auf  den  Kopf  darin  besteht, 
schwierige  Falle  von  Querlage  zu  verhüten.  Auch  Deventer  (1710)  em- 
pfiehlt die  Wendung  auf  den  Kopf  vor  oder  wenigstens  im  Momente  des 
Blasensprunges.  Sind  aber  grössere  Schwierigkeiten  da,  so  ist  die  Wen- 
dung auf  die  Füsse  vorzuziehen. 

In  England  hatte  Smellie  (1751)  sie  in  der  ersten  Zeit  seiner  Praxis 
öfters  gemacht,  sie  aber  später  aufgegeben,  während  Aitken  (1784)  räth, 
die  Wendung  auf  die  Füsse  nie  eher  zu  machen,  als  bis  man  sich  über- 
zeugt hat,  dass  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt. 

In  bleibende  Anregung  gebracht  wurde  die  in  Rede  stehende  Ope- 
ration ziemlich  gleichzeitig  durch  F.  B.  Oslander  (1799)  in  Göttingen  und 
durch  Umnant^  den  Vorgänger  von  Stoltz  in  Strassburg,  der  sie  1803  in 
den  Dissertationen  seiner  Schüler  LahM  und  Eckard  in  weitgehender 
Weise  empfahl.  Ihre  eigentlichen  Vortheile  konnte  sie  aber  erst  entfalten, 
seitdem  Wigand  (1807)  durch  äussere  Handgriffe  und  durch  geeignete 
Lagerung  sie  anzustellen  gelehrt  hatte.  Ein  neuer  wichtiger  Fortschritt 
trat  ein,  als  Br.  Hicks  darauf  aufmerksam  machte,  dass  man  die  inneren 
Handgriffe  keineswegs  auf  die  Fälle  zu  beschränken  braucht,  in  denen 
die  Hand  in  die  Gebärmutterhöhle  eindringen  kann,  sondern  dass  man 
durch  combinirte  innere  und  äussere  Handgriffe  das  Kind  schon  zu  einer 
Zeit  umdrehen  kann,  in  der  der  Muttermund  erst  einen  oder  zwei  Finger 

ZUläSHt. 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  kann  nur  zum  Zweck  der  Lage- 
verbesserung gemacht  werden,  niemals  aber,  um  die  Extraction  zu 
ermöglichen,  da  der  über  dem  Beckeneingang  liegende  Kopf  zur 
sofortigen  Extraction  ungeeignet  ist.  Wir  haben  hier  also  gleich 
die  wichtigste  Einschränkung  der  Wendung  auf  den  Kopf:  man 
darf  sie  nicht  machen,  wenn  irgend  welche  Umstände  die  sofortige 
Entbindung  erheischen. 

Ausserdem  ist  noch  eine  grosse  Menge  von  Contraindicationen 
aufgestellt,  von  denen,  vorausgesetzt,  dass  das  Kind  lebt,  nur  eine 
einzige  durchgreifende  Berücksichtigung  verdient.  Es  ist  dies  der 
Vorfall  der  Nabelschnur.  Ist  derselbe  eingetreten  bei  noch  wenig 
erweitertem  Muttennund,  so  lässt  man  die  Nabelschnur  und  das  Kind, 
da  der  abgewichene  Kopf  auf  die  Schnur  nicht  drückt,  am  besten 
ruhig  liegen;  ist  der  Muttermund  aber  hinlänglich  erweitert,  so  ist 
die  sofortige  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Wendung  auf  die 
Fttsse  und  die  Extraction  der  Reposition  der  Nabelschnur  mit  folgender 
Wendung  auf  den  Kopf  in  der  Regel  bei  weitem  vorzuziehen.  Auch 
bei  höherem  Grade  von  Beckenenge  ist  die  Wendung  auf  den  Kopf 
nicht  rathsam,   da  wiederholtes  Abweichen   des  Kopfes   bei   engem 
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Eingang  zu  befürchten  steht.  Dass  der  Kopf  in  der  Nähe  des 
Muttermundes  liegt,  ist  angenehm,  aber  nicht  nothwendig;  die  noch 
stehende  Blase  erleichtert  die  Operation,  ohne  dass  der  Blasensprnng 
sie  unmöglich  macht ;  regelmässige  Wehenthätigkeit  aber  ist  keines- 
wegs nothwendig,  besonders  nicht  bei  wenig  erweitertem  Mutter- 
munde. Ja  gerade  bei  Wehenmangel  ist  die  Wepdung  auf  den  Kopf 
leicht  auszuführen  und  die  Verzögerung  der  Geburt  verläuft,  nach- 
dem die  Schädellage  hergestellt  ist,  am  unschädlichsten.  Am 
energischsten  zurttckzuweisen  ist  die  Forderung  der  vollständigen 
Erweiterung  des  Muttermundes.  Gerade  bei  wenig  erweitertem 
Mutteramnde  ist,  wie  wir  sogleich  sehen  werden,  der  eigentliche 
segensreiche  Wirkungskreis  dieser  Operation. 

Bei  der  Betrachtung  der  Indicationen  zur  Wendung  auf  den 
Kopf  muss  man  unterscheiden  je  nach  der  Vorbereitung  derWeieh- 
theile  durch  die  austreibenden  Kräfte. 

Von  Mattei^\  Esterle^),  C.  Braun^),  HecJcer*),  Hegar^)  und 
Schröder  ^)  ist  empfohlen  worden,  die  Wendung  auf  den  Kopf  schon 
während  der  Schwangerschaft  vorzunehmen.  Gegen  diesen 
Vorschlag  ist  in  Fällen,  in  denen  man  in  der  Schwangerschaft  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hat,  um  so  weniger  etwas  einzuwenden, 
als  die  Lageveränderung  meistens  ohne  Schwierigkeit  gelingt;  doch 
muss  man  sich  keine  zu  grossen  Vortheile  davon  versprechen,  da 
gerade  in  den  Fällen,  in  denen  am  Ende  der  Schwangerschaft  der 
Kopf  nicht  vorliegt,  die  Veränderlichkeit  der  Kindeslage  eine  sehr 
bedeutende  zu  sein  pflegt  und  somit  die  Chancen,  dass  das  auf  den 
Kopf  gewendete  Kind  so  liegen  bleibt,  nur  gering  sind. 

Weit  mehr  Berücksichtigung  verdient  die  Wendung  auf  den 
Kopf  im  Beginn  der  Geburt.  Ist  der  Muttermund  noch  ge- 
schlossen, oder  höchstens  für  einen  oder  zwei  Finger  durchgängig, 
so  ist,  von  wenigen  Fällen  abgesehen,  die  Wendung  auf  den  Kopf 
der  auf  das  Beckenende  voi-zuziehen.  Selbst  bei  massig  verengtem 
Becken  ist  sie  unter  diesen  Umständen  nicht  unbedingt  contraindi- 
cirt,  da  der  Kopf  noch  Zeit  genug  hat,  sich  dem  Beckeneingang 
zu  accommodiren.  Nur  bei  Placenta  praevia  ist  die  Wendung  auf 
den  Fuss  vorzuziehen. 

Mattei  und  Hegar  haben  vorgeschlagen,  in  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft  oder  in  der  ersten  Zeit  der  Geburt  auch  Steiss- 


1)  Gaz.  de  Paris  1855.    No.  23.  —  ^  SchmidVs  Jahrb.   B.  QX\\  S.  76. 

—  8)  Allgem.  Wiener  med.  Z.  1862.  No.  65.    —   *)  Klinik  d.  G.  II.  S.  141. 

—  &)  1.  c.  —  8)  Berl.  klin.  Woch.  1890,  17. 
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lagen  in  Schädellagen  umzuwandeln,   was  nur  bei  ganz  ausnahms- 
weise beweglichem  Kinde  gelingen  wird. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  der  Mutter- 
mund nahezu  oder  ganz  erweitert  ist.  Ist  dabei  das  Wasser 
bereits  abgegangen,  so  ist  die  Wendung  auf  den  Kopf  meistens  un- 
möglich oder  doch  so  schwierig  geworden,  dass  längere  Versuche, 
sie  vorzunehmen,,  gewiss  nicht  gerechtfertigt  sind.  Steht  die  Blase 
noch,  so  kann  die  Wendung  auf  den  Kopf  unter  Umständen  leicht 
und  glücklich  ausgeftlhrt  werden,  ob  sie  aber  anzurathen,  ist 
eine  andere  Frage.  Ist  kein  räumliches  Missverhältniss  vorhanden, 
so  rauss  man  nie  vergessen,  dass  unter  so  günstigen  Umständen  die 
Wendung  auf  den  Fuss  für  die  Mutter  eine  ungefähr  gleichgültige 
Operation  ist  und  auch  für  das  Kind,  wenn  die  Extraction  ange- 
schlossen wird,  fast  nothwendig  ein  günstiges  Resultat  geben  muss 
und  —  dass  bei  der  letzteren  Operation  die  Geburt  zu  jeder  Zeit 
beendet  werden  kann,  während  nach  der  Wendung  auf  den  Kopf 
eine  gute  Wehenthätigkeit  vorhanden  sein  muss,  wenn  die  Geburt 
sich  nicht  noch  lange  verzögern  soll.  Die  oben  zurückgewiesenen 
Contraindicationen  treten  also  bei  verstrichenem  Muttermunde  weit 
eher  in  ihr  Recht,  und  man  thut  gut,  die  Operation  zu  dieser  Zeit 
höchstens  dann  vorzunehmen,  wenn  bei  normalem  Becken  und  stehender 
Blase  der  Kopf  nicht  zu  weit  vom  Beckeneingang  entfernt  ist  und 
die  Wehenthätigkeit  die  Vermuthung  begründet,  dass  die  Geburt  in 
kurzer  Zeit  beendet  sein  wird. 

Bei  verstrichenem  Muttermunde  wird,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die 
Wendung  auf  den  Kopf  nur  verhältnissmässig  selten  ausgeführt  und 
die  Gründe  dafür  liegen  ziemlich  nahe.  Denn  einmal  treffen  die  oben 
erwähnten  Umstände,  unter  denen  die  Operation  sich  am  leichtesten  aus- 
führen lässt  und  unter  denen  sie  die  günstigsten  Resultate  giebt,  nicht 
gerade  häufig  zusammen,  und  dann  bringt  es  die  Natur  der  Sache  mit 
sich,  dass  der  praktische  Arzt  und  besonders  der  Landarzt,  der  eine  räum- 
lich sehr  ausgedehnte  Praxis  hat,  der  Operation,  welche  die  Beendigung 
der  Geburt  in  seine  Hand  legt,  den  Vorzug  giebt,  und  er  hat  Recht  daran, 
wenn  diese  Operation  weder  für  die  Mutter  noch  für  das  Kind  grössere 
Gefahren  mit  sich  bringt. 

Eine  weit  grössere  Verbreitung  verdient  die  Operation  in  den  Fällen 
von  noch  nicht  erweitertem  Muttermund,  und  unter  diesen  Umständen  hat 
sie  eine  Zukunft.  Dass  sie  auch  hierbei  bis  jetzt  verhältnissmässig  selten 
ausgeübt  wurde,  hat  seinen  Grund  einmal  darin,  dass  die  Operationsme- 
thode früher  so  unvollkommen  war,  dass  die  meisten  praktischen  Aerzte 
sich  gewöhnt  hatten,  bei  nicht  erweitertem  Muttermund  und  querliegen- 
dem KJnd  ohne  einen  Versuch  zur  Wendung  auf  den  Kopf  ruhig  die  Er- 
weiterung des  Muttermimdes  abzuwarten;    dann    aber    auch    darin,    dass 

Schroeder,  GeburtsihUlfe.    12.  Autlage.  24 
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Querlag-eii  von  den  Hebammen  häufig:  erst  nach  verstrichenem  Mutter- 
mund und  gesprungener  Blase  erkannt  wurden  und  der  Arzt  also  zu 
spät  an 's  Kreissbett  kam.  Mit  der  Verbesserung  des  Hebammenunterrichts 
und  mit  der  Vervollkommnung  der  Operationsmethoden  hat  die  Häufigkeit 
der  Wendung  auf  den  Kopf  zu  einer  Zeit  der  Geburt,  wo  von  der  Ex- 
traction  noch  nicht  die  Rede  sein  kann,  bereits  zugenommen  und  wird 
ohne  Zweifel  in  Zukunft  noch  mehr  in  die  Praxis  übergehen. 

Was  die  Prognose  der  Wendung  auf  den  Kopf  anbelangt,  so 
ist  dieselbe  im  allgemeinen  für  Mutter  und  Kind  gleich  günstig, 
was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  das  Operationsverfahren  kein 
eingreifendes  ist  und  dass  die  Schädellage  unter  allen  Kindeslagen 
die  günstigste  ist. 

Die  Methoden  der  Wendung  auf  den  Kopf  sind  folgende: 

1)     Einstellung  des  Kopfes  durch  einfache  Lagerung  der 

Kreissenden. 

Das  mildeste  und  am  wenigsten  eingreifende  Verfahren  ist: 
durch  passende  Lagerung  der  Kreissenden  die  Einstellung  des  Kopfes 
zu  bewirken.  Dasselbe  führt  meistens  zum  Ziel,  wenn  bei  stehender 
Blase  der  Kopf  nur  seitlich  abgewichen  ist.  Liegt  z.  B.  der  Kopf 
etwas  nach  rechts,  so  lässt  man  die  Kreissende  sich  auf  die  rechte 
Seite  legen.  Der  Fundus  uteri  mit  dem  Steiss  föllt  dann  nach  rechts 
herüber  und  der  Kopf  stellt  sich  auf  den  Beckeneingang.  Erleichtern 
kann  man  die  Einstellung  des  Kopfes  noch  dadurch,  dass  man  durch 
ein  unter  die  Seite  des  Bauches  gelegtes  Polster  einen  Druck  auf 
ihn  ausübt. 

In  geeigneten  Fällen  führt  dies  Verfahren  zum  Ziel,  doch  tritt, 
wenn  nicht  die  AVehen  den  Kopf  schnell  fixiren,  bei  veränderter 
Lage  der  Kreissenden  die  fehlerhafte  Kindeslage  leicht  wieder  ein, 
oder  der  Kopf  weicht,  wenn  die  Lage  unausgesetzt  inne  gehalten 
wird,  auch  wohl  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ab.  Man  muss 
sich  deshalb  von  Zeit  zu  Zeit  über  die  Lage  des  Kopfes  orientiren. 
Sobald  der  Kopf  vorliegt,  lässt  man  die  Kreissende  die  Rückenlage 
einnehmen,  und  achtet  darauf,  dass  der  Uterus  nicht  zu  weit  nach 
einer  Seite  abweicht.  Die  Fixirung  des  Kopfes  wird,  nächst  sorg- 
samer manueller  üeberwachung,  am  sichersten  durch  die  Sprengung 
der  Blase  erreicht,  doch  darf  dieselbe  bei  noch  nicht  erweitertem 
Muttermunde  nicht  vorgenommen  werden,  da  die  etwa  vorfallende 
Nabelschnur  das  kindliche  Leben  in  die  grösste  Gefahr  bringen 
könnte.      Auch    die   Fixirung   des   Kopfes   durch   die   Expressionsf- 
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methode,  die  bei  weitem  Muttermunde  sehr  gute  Resultate  giebt, 
ist,  wenn  der  Muttermund  noch  gar  nicht  oder  kaum  erweitert  ist, 
unsicher. 

2)    Wendung  durch  äussere  Handgriffe  allein. 

Bevor  man  au  innere  Handgriffe  denkt,  muss  man  stets  die 
schonendere  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  allein  versuchen. 
Die  Kreissende  liegt  dabei  in  der  Rückenlage,  und  der  Operateur 
«etzt  sich  entweder  auf  den  Seitenrand  des  Bettes  neben  die  Ober- 
schenkel, oder  er  steht  neben  dem  Bett  in  der  Brustgegend  der 
Kreissenden  und  umfasst  den  Leib  von  oben.  Während  nun  die 
eine  Hand  den  Steiss  kräftig  in  die  Höhe  drängt,  versucht  die 
Ändere,  den  Kopf  auf  den  Beckeneingang  zu  bringen.  Die  Mani- 
pulationen selbst  werden  in  der  Wehenpanse  gemacht,  indessen  der 
Foetus  während  der  Wehe  in  einer  der  beabsichtigten  sich  möglichst 
annähernden  Lage  fixirt  wird. 

3)  Wendung  durch  combinirte  innere  und  äussere  Handgriffe. 

Führen  die  äusseren  Handgriffe  allein  nicht  zum  Ziel,  so  muss 
man  versuchen,  durch  die  Combination  innerer  und  äusserer  Hand- 
griffe den  Kopf  einzuleiten.  Von  innen  kann  man  nicht  blos  dann 
wirken,  wenn  der  Muttermund  die  ganze  Hand  hindurch  lässt,  sondern 
schon,  sobald  der  Muttermund  für  einen  oder  zwei  Finger 
durchgängig  ist.  Nach  den  Vorschriften  von  Braxton  HicJcs^) 
drängt  man  die  Schulter  von  innen  fort  und  drängt  den  Kopf  von 
aussen  der  inneren  Hand  entgegen,  so  dass  die  Fingerspitzen  dieser 
ihn  empfangen  und  der  Kopf  zwischen  beiden  Händen  spielt.  Steigt 
der  Steiss  jetzt  nicht  vollkommen  in  den  Fundus,  so  zieht  man  die 
in  der  Scheide  befindliche  Hand  zurück  und  drängt  damit,  während 
die  erste  Hand  unausgesetzt  gegen  d«n  Kopf  drückt,  den  Steiss  in 
die  Höhe. 

Wir  haben  oben  die  Gründe  kennen  gelernt,  aus  denen  bei 
annähernd  erweitertem  Muttermunde  die  Operation  nur  ausnahms- 
weise vorgenommen  wird.  Entschliesst  mau  sich  dazu,  so  ist  sie 
am  besten  ebenfalls  durch  äussere  oder  durch  combinirte  äussere 
und   innere  Handgriffe   auszuführen.     Gelingt   dies   nicht,   so   kann 


1)  Die  combinirte  innere  und  äussere  Wendung,  aus  dem  Enfflischen 
von  W.  Kueneke,  Göttingen  1865;  s.  noch  Fasbender,  Berl.  B.  z.  G.  u.  G. 
1.  S.  420. 
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man  nacli  Busch  direct  mit  der  eingeftlhrteii  Hand  den  Kopf  um- 
fassen und  auf  den  Beckeneingang  leiten  oder  nach  d'Outrepont 
dies  durch  Empordrängen  der  Schulter  zu  erreichen  suchen. 

So  vielfach  auch  bis  zu  Pare's  Zeit  die  Wendung  auf  den  Kopf 
empfohlen  wurde,  so  fehlte  den  Alten  doch  jede  einigermaassen  sichere 
Methode  der  Ausführung.  Von  ganz  unzweckmiissigen  und  zum  Theil 
rohen  Mitteln  (Niessmittel,  Schütteln  u.  dgl.)  abgesehen,  beschränkten  sich 
die  Vorschriften  zur  Wendung,  die  man  bei  den  älteren  Autoren  findet, 
auf  ein  planloses  Drücken  des  Bauches  und  unklares  Zurückschieben  des 
sich  präsentirenden  Theiles  mit  der  Hand  oder  mit  Instrumenten.  So 
bildet  Albükasem  (t  1122)  ein  krückeuartiges  „impellens^  zu  diesem  Zweck 
ab,  scheint  sich  aber  in  Betreff  der  Wirkung  seiner  Vorschriften  keinen 
Illusionen  hingegeben  zu  haben,  indem  er  mit  muselmännischer  Resig- 
nation hinzusetzt:  Die  Wendung  wird  gelingen,  „si  voluerit  Dens".  Aus- 
führlichere, wenn  auch  nicht  ganz  klare  Vorschriften  zur  Wendung  auf 
den  Kopf  giebt  Rueff:  „Darumb  die  kindend  frouw  /  durch  die  HebaiT> 
zu  dem  bett  verordnet  vnd  gelegt  sol  werden  /  mit  dem  houpt  nider  / 
vnd  dem  arss  höher.  Alsdall  soll  sy  glych  demnach  ein  geschickte 
frouwen  der  kindenden  frouwen  zu  jrem  houpt  verordnen  vnd  stellen 
oder  setzen  /  die  jren  mit  beiden  armen  vnd  henden  den  buch  ergriffen 
vnd  fassen  /  ouch  den  wysslich  vnd  hoflich  gegen  jren  selber  lupffen  / 
ziehen  vnd  wvsen  sol.  Die  Hebaöi  aber  sol  vor  der  frouwen  sitzen 
vnd  warten  /  vnd  jren  im  wysen  /  leiten  /  schyben  vnd  bücken  hilff 
geben  /  damit  sy  das  kind  mit  beden  schencklen  sampt  dem  Hrssle  hinder 
sich  oder  ob  sich  wysen  vnd  bringen  möge  /  gegen  der  frouwen  rugken 
schybe  /  ouch  das  kindlein  vmbweltze  /  damit  es  mit  dem  höuptlin  umb- 
keert  /  mit  rechter  burt  werden  könne  /  etc."  Louise  Bourgois  ist  die  erste^ 
welche  eine  zweckentsprechende  Methode  einigermaassen  klar  angiebt:  „In 
diesem  Handel  soll  die  Fraw  also  gelegt  werden  /  nehmlich  mit  den  Sehen- 
ekeln  hoch  /  dass  sie  mit  den  Füssen  höher  liege  /  dann  mit  dem  Haupt. 
Darnach  soll  die  Amme  die  Handt  /  welche  sie  zuvor  wol  gesalbet  habe 
solle  /  dem  Kind  vnter  das  Haupt  /  Halss  und  Schultern  legen  /  vnd  das- 
selbe wenden  /  dass  das  Häuptlein  fornen  ankomme.**  Ihr  Verfahren  ent- 
spricht also  der  d'OutreponV^ch^ii  Methode,  während  die  Justine  Siegemund 
schon  das  als  Busch'sche  Methode  bezeichnete  unmittelbare  Hineinleiten 
des  Kopfes  anwandte  und  abbildete,  und  Deventer  die  beiden  Methoden 
kannte.  Zu  dem  mildesten  Mittel  der  Rectification  der  Kindeslage  wurde 
die  Wendung  auf  den  Kopf  erst  gemacht,  als  Wigand  zu  ihrer  Ausfüh- 
rung äussere  Handgriffe,  verbunden  mit  zweck entspechender  Lagerung, 
angab.  Die  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  ist  neuerdings  besonders 
durch  E.  Martin  empfohlen  worden^).  Die  Combination  innerer  Hand- 
griffe mit  äusseren,  die  Br,  Hicks  weiter  ausbildete  und  in  einer  früheren 
Periode  der  Geburt  anwenden  lehrte  (das  Ergreifen  des  Fusses  mittelst 
zweier  Finger  durch  den  noch'  wenig  erweiterten  Muttermund  hatte  schon 

1;  Beiträge  zur  Gyn.  H.  2.  Jena  1849.  S.  3,  u.  M.  f.  G.  B.  XVJ.  S.  1. 
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Lee  in  seiner  Clinical  Midwifery  gelehrt),  hat  zuerst  Hohl  ^)  empfohlen. 
Nach  ihm  wird,  wenn  der  Kopf  nach  links  abgewichen  ist,  die  linke  Hand 
auf  den  Kopf  gelegt,  die  rechte  Hand  wird  in  die  Scheide  eingeführt  und 
Zeige-  und  Mittelfinger  derselben  werden  auf  die  Schulterhöhe  der  Rindes 
gelegt.  Mit  diesen  Fingern  wird  der  Rumpf  etwas  gehoben  und  in  die 
rechte  Seite  der  Mutter  geschoben,  während  die  linke  Hand  den  Kopf 
auf  den  Beckeneingang  drängt.  Ein  Gehülfe,  der  den  Fundus  uteri  um- 
fasHt  hat,  drängt  denselben  jetzt  nach  der  linken  Seite,i60  dass  auch  da- 
durch der  Kopf  nach  rechts  gedrängt  wird.  Auch  Wright  in  Cincinnati^ 
hat  schon  im  Jahre  1854  die  Combination  innerer  und  äusserer  Handgriffe 
(die  innere  hebt  die  Schulter,  die  äussere  manipulirt  am  Steiss  des  Kindes) 
empfohlen. 

Wendung  auf  den  Steiss. 

Literatur:   Betschier,   Rust's  Magazin  etc.  B.  XVII.  1824.   S.  262. 

—  W.  J.  Schmitt,   Heidelberger  klinische  Anualen  B.  IL  1826.  S.  142. 

—  Bousquet,  Arch.  de  Tocol.  1889.  Nr.  1. 

Die  Wendung  auf  den  Steiss  ist  im  allgemeinen  bei  Querlagen 
dann  indieirt,  wenn  bei  noch  wenig  erweitertem  Muttermunde  ur- 
fiprünglieb  die  Wendung  auf  den  Kopi  beabsichtigt  war,  diese  sich 
jedoch  nicht  ausführen  lässt,  weil  der  Kopf  vom  Beckeneingang  zu 
entfernt  liegt.  Unter  diesen  Verhältnissen  versucht  man  zweck- 
mässiger Weise,  aus  der  Quer-  oder  Schräglage  eine  Steisslage  zu 
machen. 

Lässt  sich  dies  durch  einfache  Lagerung  oder  durch  blosse 
äussere  Handgriffe  erreiclien,  so  mag  man  immerhin  die  Steisslage 
als  solche  verlaufen  lassen.  In  den  Fällen  indessen,  in  denen  man 
doch  innere  Handgriffe  anwendet,  thut  man  besser,  auf  den  Fuss 
2U  wenden. 

Ausnahmsweise  kann  die  Wendung  auf  den  Steiss  dann  nöthig 
werden,  wenn  bei  verschleppten  Querlagen  die  Hand  gar  nicht  oder 
nur  sehr  schwer  zu  den  Füssen  kommen  kann.  Nach  Betschier 
gelingt  auch  bei  lebendem  Kind,  selbst  in  sehr  schwierigen  Fällen, 
die  Einleitung  des  Steisses  durch  den  hakenförmig  auf  das  Perineum 
des  Kindes  gesetzten  Finger,  nach  Schmitt  durch  hebelartiges  Herab- 
drücken des  Steisses  mit  der  Hand.  Bei  todtem  Kinde  kann,  wenn 
die  Schulter  nicht  zu  tief  steht,  die  Einleitung  des  Steisses  durch 
Einhaken  eines  Fingers  in  den  After  (nach  Meissner^)  auch  bei 
lebender  Frucht  anwendbar)  oder  mittelst  eines  stumpfen  oder  scharfen 
Hakens  unter  Umständen  die  Embrvotomie  ersetzen. 


1)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  2.  Aufl.  Leipzig  1862.  S.  784.  —  2)  S. 
Amer.  J.  of  Obst.  VI.  p.  78.  —  »)  M.  f.  G.  B.  X.  S.  347. 
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Die  Ausführung  der  Wendung  auf  den  Steiss  ist,  von  den  zu- 
letzt erwähnten  Fällen  abgesehen,  dieselbe,  wie  die  der  Wendung 
auf  den  Kopf. 

Wendung  auf  den  Fuss. 

Literatur:  A.  Par6,  Briöve  collection  de  radmiuistration  anatonii- 
que  etc.  Paris  1550  und  Les  oeuvres  etc.  Six.  ed.  Paris  1607.  De  la 
gener.  Chap. XXXIII.  —  Guillemeau,  De  Theureux  accouch.  des  lera- 
mes  etc.  Paris  1609.  —  Mauriceau,  Trait6  des  mal.  des  femnies  grosses 
etc.  Six.  6d,  Paris  1721.  —  De  la  Motte,  Trait6  comp!,  des  acc.  etc, 
Paris  1722.  —  J.  v.  Hoorn,  Die  zwo  etc.  Weh-Mütter,  Siphra  u.  Pua  etc. 
Stockh.  u.  Leipz.  1726.  S.  125.  —  N.  Puzos,  Trait^.  des  acc.  etc.  Paris 
1759.  —  Levret,  L*art.  des  acc.  See.  ed.  Paris  1761.  —  Deleurye, 
Traite  des  acc.  etc.  Paris  1770,  übersetzt  von  Flemming.  Breslau  1778. 
—  F.  B.  Oslander,  Neue  Denkwürdigkeiten.  1.2.  Götting.  1799.  S.  108 
sequ.  und  Handb.  der  Entbindungskunst.  2.  Aufl.  II.  Bd.  Tübingen  1830. 
S.  320  sequ. 

Historisches:  Die  Geschichte  der  Wendung  auf  die  Füsse  ist  die 
Geschichte  der  wissenschaftlichen  Geburtshülfe.  Nur  in  der  allerersten 
Kindheit  der  Geburtshülfe,  in  der  man  die  Schädellagen  allein  als  natur- 
gemässe  ansah  und  sich  bemühte,  auch  bei  Beckenendlagen  die  Wendung 
auf  den  Kopf  zu  machen,  lag  der  Gedanke,  das  Kind  auf  die  Füsse  ^a 
wenden  und  so  zu  extrahiren,  fern.  Celsus  (unter  Kaiser  Äugustus)  ist 
der  erste,  der  bei  seinen  Vorschriften  über  die  Extraction  todter  Kinder 
die  Wendung  auf  die  Füsse  und  die  Extraction  erwähnt:  „Medico  vero 
propositnm  est,  ut  eum  manu  dirigat,  vel  in  caput,  vel  etiam  in  pedes,  si 
forte  aliter  eompositus  est.  Ac,  si  nihil  aliud  est,  manus  vel  pes  appre- 
hensus,  corpus  recitus  reddit:  Nam  manus  in  caput:  pes  in  pedes  eum 
convertit."  Während  Celsus  nur  von  todten  Kindern  spricht,  ist  Soranus, 
dem  Moschion  und  Aetius  folgten,  der  erste,  der  bei  lebendem  Kinde  die 
Wendung  auf  die  Füsse  empfiehlt. 

Dass  aber  trotzdem  die  Wendung  auf  die  Füsse  keinen  Eingang  in 
die  Praxis  gefunden  hatte,  beweist  die  viel  citirte  Stelle  beim  Kirchen- 
vater Tertullian  (circa  200  p.  Chr.  n.),  nach  der  bei  Querlagen,  wenn  die 
Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelang,  das  Kind  erst  umgebracht  und  dann 
zerstückelt  wurde.  Ja,  Paulus  Aegineta  (circa  680),  der  sonst  aus  dem 
Aetius  schöpft,  erwähnt  die  Wendung  auf  die  Füsse  bereits  nicht  mehr, 
und  von  ihm  an  herrscht  wieder  die  alte  IlippokrcUische  Lehre. 

Nach  Celsus j  Philomenus,  Soranus  und  ihren  unmittelbaren  Nach- 
folgern kommt  überhaupt  eine  dunkle  Zeit  für  die  Geburtshülfe,  die  in 
erster  Linie  dadurch  herbeigeführt  wurde,  dass  die  damaligen  Aerzte  nicht 
in  der  Lage  waren,  Frauen  zu  untersuchen.  Die  Araber,  die  sich  mit 
Vorliebe  der  Medicin  widmeten,  geben  in  ihren  Schriften  nur  theoretische 
Anweisungen  zu  den  Operationen.  Der  muhamedanischen  Sitte  gemiis» 
untersuchten  die  Aerzte  selbst  nicht  und  wurden  nicht  einmal  mehr  zu 
den  schwierigsten  Geburtsfällen  hinzugezogen,  sondern  die  Frauen  wurden 
in  den  Operationen  unterrichtet.  Ihren  Eifer  auch  für  die  Geburtshülfe 
gaben  die  arabischen  Aerzte  in  dem  reichen  Arzneischatz  zu  erkennen 
und  in  der  Erfindung  der  verschiedensten,  aber  leider  stets  das  Kind  ver- 
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letzenden  IiiKtrumcnte.  So  kam  en,  dass  bei  den  Arabern  die  GeburtH- 
hülfe  stillstand,  während  sie  im  Abendland  zurücktritt.  Hier  war  die 
ärztliche  Praxis  in  den  Händen  der  Mönche,  die  nach  ihrer  Stellung  zu 
Gynaokologen  sich  wenig  eigneten.  Die  ganze  Oeburtshülfe  lag  somit  in 
den 'Händen  der  Hebammen,  und  diese  hatten  nicht  einmal  Gelegenheit, 
sich  zu  unterrichten,  da  von  den  Autoren  jener  Zeit  die  Geburtshülfe 
entweder  ganz  übergangen,  oder,  wie  von  Constantinus  Africanus  (f  1087) 
und  Albertus  Magnus  (f  1282),  mit  crassera  Unsinn  ausgeschmückt  vorge- 
tragen wird.  Nicht  einmal  von  der  Wendung  auf  den  Kopf  ist  mehr  die 
Rede.  Das  einzige,  was  der  letztere  Operatives  vorbringt,  ist  die  Bemer- 
kung, dass  da,  wo  der  Foetus  mit  dem  Fuss  oder  einer  Hand  vorliegt, 
.,obstetrices  foetum  diligenter  retrudunt,  et  ex  illo  generatur  magnus  dolor, 
ita  quod  plures  mulieres,  nisi  fuerint  valde  fortes,  debilitantur  usque  ad 
mortem.^  Die  armen  Frauen*  Männliche  Hülfe  wurde  zu  keinem  andern 
Zweck  requirirt,  als  um  einige  Arzneimittel  zu  spenden,  die  unter  andern 
in  Dingen  bestanden,  wie  geraspeltes  Elfenbein,  Harn,  „album  (juod  in- 
venitur  in  stercore  accipitris"  u.  a.,  oder  es  wird  die  Tinte,  mit  der  ein 
„Miserere  mei  Domine^  bis  zu  den  Worten  „Domine,  labia  mea  aperies^ 
geschrieben  war,  getrunken. 

Erst  sehr  allmählich  gelaugte  die  Geburtshülfe  wieder  auf  den  Stand- 
punkt des  Hippokrates,  indem  der  grosse  Chirurg  Guy  de  ChauliaCf  ferner 
Franz  von  Piemont  und  I*eter  de  la  Cerlata  wenigstens  wieder  die  Wen- 
dung auf  den  Kopf  kennen.  Ja  der  letztere,  der  angiebt,  dass  er  Köpfe 
perforirt  und  dann  mit  dem  Finger  extrahirt  habe,  ist  der  erste  Mann, 
der  nachweislich  wieder  selbst  die  Geburtshülfe  ausübte.  Von  der  Wen- 
dung auf  die  Füsse  Andet  man  bis  zu  A.  Pare  nur  einzelne  Andeutungen. 
So  .nagt  Arnold  ron  Villanova  (f  1312):  „Quod  si  foetus  non  egrediatur 
egressione  naturali,  ut  dictum  est:  sed  contra  naturam  et  pedibus  retortis, 
vel  stans  reversus:  et  sie  inde  reducatur  ad  unum  de  duobus  modis  ab 
obstetrice,  ut  sit  cum  capitc  vel  pedibus  ante  et  cum  brachiis  pücatis,  ut 
decet,  exeat  naturali  exitu*^  (er  rechnet  die  Steisslagen  zu  den  natürlichen). 
Auch  der  Florentiner  Arzt  Anton  Benivieni  (§  1502)  kennt  die  Wendung 
auf  die  Füsse,  da  er  in  seinem  medicinischen  Tagebuch,  das  sich  durch 
treue  Naturbeobachtung  auszeichnet,  einen  Fall  von  Querlage  mittheilt, 
in  dem  er  das  Kind  mit  dem  Haken  extrahiren  musste,  weil  er  weder  die 
Wendung  auf  den  Kopf  noch  die  auf  die  Füsse  mehr  machen  konnte.  Eucha- 
riuH  Roesslin  (1513)  giebt  gleichfalls  nur  ganz  kurz  den  Rath:  „Welche 
theil  des  leibs  dem  vssgang  aller  nechst  seind  /  die  selben  soll  sie  halten 
vnd  vssfüren ;  doch  sol  sie  aller  meist  daz  haupt  suchen  /  halten  vnd  vss- 
füren". 

Das  Verdienst,  die  Wendung  auf  die  Füsse,  um  selbst  bei  Kopf- 
lagen, wenn  es  nöthig  sei,  die  Geburt  künstlich  zu  beenden,  wieder  in 
die  Praxis  eingeführt  zu  haben,  ^eüivihri  Ambroise  Pare{\bhO\  wenn  auch, 
wie  er  selbst  angiebt,  schon  vor  ihm  seine  Col legen  Thierry  de  Hery  und 
Nicole  Lambert  „Maistres  barbiers  et  chirurgiens  de  Paris"  die  Wendung 
auf  die  Füsse  ausgeführt  hatten. 

Von  Pare  an  wird  dann  die  Wendung  auf  die  Füsse  —  wenn  auch 
im   ersten  Jahrhundert   nach   ihm   durchaus   noch   nicht  allgemein  —  so 
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cultivirt  und  ihre  Technik,  sowie  die  der  Extraction  an  den  Füssen  so 
verbessert,  dass  die  Wendun^^f  auf  den  Kopf  fast  vollständig  verschwindet. 
Besondere  Verdienste,  theils  um  die  Ausbildung'  der  Technik,  theils  um 
die  Feststellung  der  Indicationen  erwarben  sich  Guillemeau  (1609),  der 
Schüler  Pares,  Louise  Bourgeois  (1609),  Mauriceau  (1668),  de  la  Motte  (1721), 
Puzos  (t  17r)3). 

Während  die  meisten  Autoren  stets  auf  beide  Füsse  zu  wenden 
riethen,  ist  Paul  Portal  (1685)  der  erste,  der  die  Wendung  auch  auf  einen 
Fuss  macht.  Ihm  folgte  Puzos,  der  die  Vortheile  der  unvollkommenen 
Fussgeburt  für  den  nachfolgenden  Kopf  vortrefflich  auseinandersetzt,  und 
Dtleurye  (1770). 

Bis  zu  dem  letzteren  hin  hatte  man  stets  der  Wendung  die  Extrac- 
tion folgen  lassen.  Deleurye  ist  der  erste,  der  lehrt,  dass  die  Operation 
der  Lageverbesserung  mit  der  Wendung  vollendet  ist  und  dass  die  Ex- 
traction nach  vollführter  Wendung  ihre  eigenen  Indicationen  verlangt. 
Ebenso  sprachen  sich  Denman  (1788)  und  in  Deutschland  zuerst  Boh* 
(1791)  aus. 

Um  die  Technik  der  Operation  erwarb  sich  in  Deutschland  der  alte 
Fr.  B.  Osiander  hervorragende  Verdienste.  Seiner  geschickten  Hand  ge- 
lang die  Wendung  noch,  auch  wenn  der  Kopf  bereits  in's  Becken  einge- 
treten war,  aber,  wie  er  selbst  sagt,  „non  vi  sed  arte". 

Die  Wendung  auf  den  Fuss,  d.h.  die  künstliche  Umwandlung 
einer  Schädel-  oder  Querlage  in  eine  Fusslage,  wird  niemals  durch 
äussere  Manipulationen  allein  bewirkt,  sondern  stets  durch  innere 
Handgriffe.  Wenn  hierbei  auch  stets  die  Hülfe  der  äusseren  Hand 
nothwcndig  ist  und  man  daher  im  gewissen  Sinne  stets  von  einer 
combinirteu  Wendung  sprechen  müsste,  bezeichnet  man  doch  mit 
letzterem  Namen  im  engeren  Sinne  nur  diejenigen  Operationen,  bei 
denen  nur  zwei  Finger  durch  den  äusseren  Muttermund  hindurchgeführt 
werden,  während  man  als  innere  Wendung  im  allgemeinen  diejenige 
Art  beschreibt,  bei  der  die  ganze  Hand  in  den  Uterus  eingeführt 
wird  oder  wenigstens  werden  kann.  Eine  Unterstützung  der  Operation 
durch  die  äussere  Hand  ist  auch  hierl)ei  stets  geboten. 

Die  Wendung  auf  den  Fuss  ist  indicirt:  1)  bei  Quer-  und 
Schieflagen. 

2)  Bei  Complicationen  von  Schädellagen,  bei  welchen 
der  natürliche  Verlauf  der  Kopflage  für  die  Mutter  oder  für  das 
Kind  oder  für  beide  ungünstiger  sein  wird,  als  der  Verlauf  der 
künstlich  hergestellten  Fusslage.  Diese  Indication  kann  bei  fehler- 
hafter Einstellung  des  Schädels  oder  Gesichts  auf  dem  Becken- 
eingang, bei  Vorfall  von  Extremitäten  vor  den  Kopf  über  dem 
Becken,  bei  Placenta  praevia,  bei  Missbildungen  des  Kindes  und 
beim   engen  Becken   eintreten.     Die   nähere   Feststellung  der   Be- 
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dingungen,  unter  denen  die  Wendung  auf  den  Fuss  unter  diesen 
Umständen  mit  Vortheil  ausgeführt  wird,  werden  wir  in  der  speciellen 
Pathologie  der  Geburt  durchnehmen. 

3)  Wenn  die  sofortige  Beendigung  der  Geburt  indicirt 
ist,  diese  sich  aber  an  dem  vorliegenden  Theil  nicht  aus- 
führen lässt.  Man  macht  in  diesem  Falle  die  Wendung  auf  den 
Fuss  lediglich  in  der  Absicht,  die  Extraction  des  Kindes  zu  ermög- 
lichen. Die  häufigsten  Fälle  dieser  Art  sind  Vorfall  der  Nabelschnur 
neben  dem  Kopf,  demnächst  Blutungen  bei  Placenta  praevia  unter 
bestimmten  Verhältnissen  oder  gewisse  Fälle  von  üterusruptur  und 
endlich  bestimmte  Gefahren  für  Mutter  und  Kind  bei  langdauernder 
Geburt  wegen  Beckenverengerung. 

Die  Indicationen  zur  inneren  Wendung  bei  Querlagen  be- 
grenzt sich  gegen  die  äussere  Wendung  auf  den  Kopf  durch  die 
oben  auseinandergesetzten  Momente:  sie  kommt  an  sich  im  Beginn 
der  Geburt  bei  kaum  oder  wenig  durchgängigem  Muttermund,  bei 
stehender  Blase  überhaupt  nicht  in  Frage.  Frühestens  wird  die 
innere  Wendung  ausgeführt  werden,  wenn  der  Muttermund  ilir  zwei 
Finger  durchgängig  ist. 

Die  Frage,  zu  welcher  Zeit  bei  Querlagen  die  Ope- 
ration ausgeführt  werden  soll,  kann  nicht  für  alle  Fälle  gleich- 
massig  beantwortet  werden.  Im  allgemeinen  soll  man  bei  Querlagen 
stets  warten,  bis  der  äussere  Muttermund  völlig  erweitert  und  daher 
sowohl  für  die  einzuführende  Hand,  wie  für  das  zu  extrahirende 
Kind  bequem  durchgängig  ist.  Winter^)  und  Dohrn^)  stimmen 
mit  dieser  Auffassung  völlig  überein.  Zu  einer  früheren  Operation 
soll  man  sich  hier  im  allgemeinen  nur  bei  Placenta  praevia,  dauernder 
Verlangsamung  der  kindlichen  Herztöne  mit  oder  ohne  Nabelschnurvor- 
fall und  bei  Infeetion  des  Geburtskanals  entschliessen.  Je  früher  man 
7X\  operiren  hat,  desto  mehr  wird  die  combinirte  Wendung  nach 
Br.  HicTcs  in  ihr  Recht  treten. 

Ist  die  Blase  bei  Querlage  sehr  früh  bei  engem  Muttermund 
gesprungen,  so  sieht  man  allerdings  oft  genug,  dass  die  Erweiterung 
des  Muttermundes  überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt,  und  hier  ist 
es  natürlich  geboten,  vor  der  völligen  Erweiterung  einzuschreiten. 
Erst  nach  Herstellung  der  Geradlage  erwachen  die  Wehen  und  ist 
dann  ein  schneller  Fortschritt  der  Geburt  zu  erwaiien.  Man  soll 
sich  hier  nicht  durch  die  Rücksicht  auf  das  Kind  principiell  leiten 

i)  Zeitschr.  t  Geb.  u.  Gyn.  B.  XII.  H.  1.  —  «)  Ebenda,  B.  XIV.  H.  1. 
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lassen^  sondern  an  sich  die  lange  Dauer  der  Geburt  möglichst  ver- 
meiden. Zweckmässiger  Weise  wartet  man,  bis  die  Auflockerung 
der  Weichtheile  eine  möglichst  grosse  geworden  ist,  doch  kann  es 
geboten  sein,  noch  vorher  die  Wendung  zu  machen. 

Auch  bei  Schädellagen  wird  man  im  allgemeinen  die  völlige 
Erweiterung  des  Muttermundes  abwarten ,  und  nur  bei  Placenta 
praevia  und  Nabelschnurvorfall  auch  bei  geringerer  Weite  des  Mutter- 
mundes mittelst  combinirter  Handgriffe  wenden. 

Muss  man  jedoch  aus  Indicatio  vitalis  die  Wendung  ausführen, 
so  ist  man  natürlich  unabhängig  von  der  Weite  des  Muttermundes. 

Mit  der  Zeit  der  Wendung  hängt  die  Frage  der  Ver- 
einigung derselben  mit  der  Extraction  innig  zusammen.  Es 
ist  klar,  dass  bei  der  letzten  Indication  das  Eingreifen  der  Kunst 
mit  der  Beendigung  der  Wendung  nicht  vorüber  ist,  sondern  es 
schliesst  sich  an  die  letztere  stets  die  künstliche  Extraction  an, 
w^ährend  die  beiden  ersten  Indicationen  an  sich  nur  die  Wendung 
erfordern,  nach  deren  Beendigung  die  Geburt  der  Natur  überlassen 
werden  oder  wenn  wünschenswerth  die  Extraction  folgen  kann. 

Bei  Sehädellage  wird  man  im  allgemeinen  gut  thun,  nach  der 
Wendung  unmittelbar  die  Extraction  anzuschliessen.  Die  Gründe, 
welche  zur  Wendung  fuhren,  schliessen  meist  in  sich  eine  Gefährdung 
des  Kindes  oder  versprechen  eine  erhebliche  Erscinverung  für  die 
spontane  Austreibung  des  Kindes  in  Fusslage,  so  dass  eine  Ex- 
tractionsoperatiou  mindestens  am  nachfolgenden  Kopf  geboten  ist; 
besonders  trifft  dies  zu  für  das  platte  Becken.  Die  fehlerhafte  Ein- 
stellung des  Kopfes,  der  Vorfall  der  Extremitäten  neben  dem  Koj)!*, 
der  Nabelschnurvorfall  u.  s.  w.,  Abnormitäten,  welche  besonders 
häufig  zur  Wendung  bei  Schädellage  Veranlassung  geben,  haben 
aber  gleichfalls  meist  zur  Voraussetzung  das  enge  Becken.  So  sind 
wir  unter  allen  Umständen  mit  Ausnahme  der  Placenta  praevia  (s.  u.> 
zur  sofortigen  Extraction  nach  Herstellung  der  (4eradlage  geneigt, 
und  stimmen  auch  in  dieser  Beziehung    Winter  zu. 

Bei  Querlagen  wird  man  nach  der  Wendung  natürlich  dann 
warten  müssen,  wenn  man  aus  irgend  einem  Grunde  bei  engem 
äusserem  Muttermund  operiren  nmsste.  Nach  völliger  Erweiterung 
des  Muttermundes  wird  in  der  Praxis  unmittelbar  der  Wendung  die 
Extraction  angeschlossen,  schon  aus  (iründen  der  Bequemlichkeit, 
und  Winter  zeigte  an  einem  grösseren  Material,  dass  dies  für  Mutter 
und  Kind  günstig  sei.  Man  muss  aber  immerhin  mit  Dohrn  be- 
tonen, dass  ein  Nachtheil  vom  Abwarten   nach  der  Wendung  an  sich 
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lassen,  sondern  an  sich  die  lange  Dauer  der  Geburt  möglichst  vor- 
meiden. Zweckmässiger  Weise  wartet  man,  bis  die  Auflockerung 
der  Weichtheile  eine  möglichst  grosse  geworden  ist,  doch  kann  e» 
geboten  sein,  noch  vorher  die  Wendung  zu  machen. 

Auch  bei  Schädellagen  wird  man  im  allgemeinen  die  völlige 
Erweiterung  des  Muttermundes  abwarten,  und  nur  bei  Plaeenta 
praevia  und  Nabelschnurvorfall  auch  bei  geringerer  Weite  des  Mutter- 
mundes mittelst  combinirter  Handgriffe  wenden. 

Muss  man  jedoch  aus  Indicatio  vitalis  die  Wendung  ausführen, 
so  ist  man  natürlich  unabhängig  von  der  Weite  des  Muttermundes. 

Mit  der  Zeit  der  Wendung  hängt  die  Frage  der  Ver- 
einigung derselben  mit  der  Extraction  innig  zusammen.  Es 
ist  klar,  dass  bei  der  letzten  Indication  das  Eingreifen  der  Kunst 
mit  der  Beendignng  der  Wendung  nicht  vorüber  ist,  sondern  e?* 
schliesst  sich  an  die  letztere  stets  die  künstliche  Extractiou  an, 
während  die  beiden  ersten  Indicationen  an  sich  nur  die  Wendung 
erfordeiTi,  nach  deren  Beendigung  die  Geburt  der  Natur  überlassen 
werden  oder  wemi  wtinschenswerth  die  Extraction  folgen  kann. 

Bei  Schädellage  wird  man  im  allgemeinen  gut  thun,  nach  der 
Wendung  unmittelbar  die  Extraction  anzuschliessen.  Die  Gründe, 
welche  zur  Wendung  führen,  schliessen  meist  in  sich  eine  Gefahrdang 
des  Kindes  oder  versprechen  eine  erhebliche  Erechwerung  für  die 
spontane  Austreibung  des  Kindes  in  Fusslage,  so  dass  eine  Ex- 
tractionsoperation  mindestens  am  nachfolgenden  Kopf  geboten  ist; 
besonders  trifft  dies  zu  für  das  platte  Becken.  Die  fehlerhafte  Ein- 
stellung des  Kopfes,  der  Vorfall  der  Extremitäten  neben  dem  Kojif, 
der  Nabelschnurvorfall  u.  s.  w.,  Abnormitüten ,  welche  besonders 
häufig  zur  Wendung  bei  Schädellage  Veranlassung  geben,  haliou 
aber  gleichfalls  meist  zur  Voraussetzung  das  enge  Becken.  So  sind 
wir  unter  allen  Umständen  mit  Ausnahme  der  Plaeenta  praevia  (s.  u.) 
zur  sofortigen  Extraction  nach  Herstellung  der  Geradlage  geneigt^ 
und  stimmen  auch  in  dieser  Beziehung   Winter  zu. 

Bei  Querlagen  wird  man  nach  der  Wendung  natürlich  dann 
warten  müssen,  wenn  man  aus  irgend  einem  Grunde  bei  engem 
äusserem  Muttermund  operiren  musste.  Nach  völliger  Erweiterung 
des  Muttermundes  wird  in  der  Praxis  unmittelbar  der  Wendung  die 
Extraction  angeschlossen,  schon  aus  Gründen  der  Bequemlichkeit, 
und  Winter  zeigte  an  einem  grösseren  Material,  dass  dies  für  Mutter 
und  Kind  günstig  sei.  Man  muss  aber  immerhin  mit  Dohrn  be- 
tonen, dass  ein  Nachtheil  vom  Abwarten   nach  der  Wendung  au  sieh 
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nicht  zu  erwarten,  und  wenn  eintretend,  sicher  rechtzeitig  erkannt 
werden  kann,  so  dass  die  Verschiebung  der  Extraction  bis  zum 
Auftreten  einer  neuen  Indication  jedenfalls  in  uncomplicirten  Fällen 
und  nach  leichter  und  schneller  Ausführung  der  Wendung  berechtigt 
ist;  wir  rathen  besonders  hierzu,  wenn  etwa  durch  sofortige  Extraction 
nach  der  Wendung  die  Gefahren  der  plötzlichen  Entleerung  des 
Uterus  drohen  könnten.  Auch  gewinnt  man  durch  das  Abwarten 
die  Möglichkeit,  die  etwa  später  nöthig  werdende  Extraction  sich 
durch  die  Mitwirkung  der  Bauchpresse  erleichtern  zu  lassen.  Die- 
selbe tritt  unwillkürlich  in  Thätigkeit,  sobald  die  Patientin  aus  der 
Narkose  erwacht  und  Wehen  beginnen. 

Von  allen  Bedingungen,  die  als  für  die  Ausführbarkeit  der 
Wendung  auf  den  Fuss  erforderlich  angeführt  werden,  sind  die 
einzigen,  unter  allen  Umständen  noth  wendigen  die,  dass  dasBecken 
nicht  absolut  verengt  ist,  und  dass  das  untere  Uterin- 
segraent  noch  nicht  übermässig,  d.  h.  bis  zur  drohenden 
Ruptur  gedehnt  ist.  Die  Ausführung  der  Operation  ist  am 
leichtesten  y  wenn  bei  fehlendem  räumlichem  Missverhältniss  der 
Muttermund  erweitert,  das  Kind  leicht  beweglich  ist  und  die  Blase 
noch  steht.  Doch  ist  auch  beim  engen  Becken,  wenig  erweitertem 
Muttermund,  abgeflossenem  Fruchtwasser,  schwer  beweglichem  Kind 
die  Wendung  noch  ausführbar. 

Vor  der  Ausführung  der  Operation  ist  die  Reinigung  der 
äusseren  Genitalien,  der  Scheide  und  der  Bauchhaut  der  Kreissenden, 
sowie  die  Desinfection  des  Armes  und  der  Hand  des  Geburtshelfers 
noth  wendig;  ferner  ist  die  Vornahme  einer  genauen  inneren  und  äusseren 
Untersuchung  von  der  allergrössten  Wichtigkeit.  Von  der  Lage  des 
Kindes  muss  man  sich  durch  die  äussere,  von  der  Beschaffenheit 
des  Muttermundes  und  der  Stellung  des  vorliegenden  Theils  durch 
die  innere  Untersuchung  eine  genaue  Kenntniss  verschaffen. 

Ferner  soll  man  alles,  was  während  der  Operation  und  zum 
Empfange  des  Kindes  nöthig  ist,  zurecht  legen  lassen.  Man  sorgt 
aUo  für  eine  genügende  Anzahl  von  Handtüchern  und  hält  warmes 
Wasser  zum  Baden  und  einen  elastischen  Katheter  zur  Behandlung 
einer  etwaigen  Asphyxie  des  Kindes  in  Bereitschaft.  Auch  eine 
Schlinge  kann  nothwendig  werden.  Vor  der  Operation  sind,  wie 
immer,  Blase  und  Rectum  zu  entleeren. 

In  allen  Fällen,  in  denen  man  die  ganze  Hand  in  die  Scheide 
einftlhren  und  in  denen  nicht  jede  Minute  Zeitaufwand  erspart  bleiben 
niusS;  thut  man  gut,  wenn  keine  gewichtigen  Contraindicationen  da- 
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gegen  sprecben,  die  Wendung  in  der  Chloroformuarkose  vorzunehmen. 
Man  erspart  der  Kreissenden  dadurch  nicht  nur  den  fast  stets  er- 
heblichen Schmerz  beim  Durchdringen  der  Hand  durch  den  Scheiden- 
eiugang;  sondern  erleichtert  sich  selbst  die  Operation  in  hohem  Grade. 

Zur  AusfühiTing  dieser  Operation  muss  man  der  Kreissendeu 
eine  geeignete  Lage  geben.  Diese  besteht  im  Querbett  (s.S.  332) 
oder  für  viele  Fälle  noch  besser  in  der  Seitenlage. 

Die  Vorzüge  der  letzteren  Lagerung  machen  sich  besonders 
geltend,  wenn  der  Bauch  der  Frucht  nach  vorn  liegt  und  daneben 
Hängebauch  besteht;  hier  kann  es  auf  dem  Querbett  nur  mit  sehr 
viel  grösserer  Mühe  gelingen,  zu  den  Füssen  zu  gelangen;  ausserdem 
ist  die  Assistenz  geringer  und  die  Narkose  auch  vom  Operateur 
leicht  zu  übersehen.  Die  Vortheile  des  Querbettes  bestehen  besonders 
in  der  Möglichkeit,  in  derselben  Lagerung  nachher  die  Extraction 
vornehmen  zu  können.  Sollte  man  auf  dem  Querbett  mit  der  Wen- 
dung nicht  leicht  zum  Ziel  kommen,  so  muss  man  die  Kreissende  stets 
auf  die  Seite  legen,  indem  man,  ohne  die  Hand  aus  dem  Uterus 
zu  entfernen,  das  gebeugte  Knie  über  den  operirenden  Arm  fort- 
bewegt. In  der  Rückenlage  darf  man  die  Kreissende  nur  liegen 
lassen,  wenn  die  Wendung  voraussichtlich  sehr  einfach  ist  und  ihr 
die  Extraction  nicht  sofort  folgen  soll. 

Wählt  man  die  Seitenlage,  so  lege  man  die  Frau  stets  auf  die 
Seite,  auf  der  sich  die  Füsschen  des  Kindes  befinden.  Die  Wahl 
der  Hand  zur  Ausführung  ergiebt  sich  dann  von  selbst:  Man  stellt 
sich  hinter  die  Kreissende  und  führt  bei  linker  Seitenlage  die  rechte 
und  bei  rechter  Seitenlage  die  linke  Hand  ein.  Auf  dem  Querbett 
nimmt  man  stets  dieselbe  Hand,  also  wenn  die  Füsse  sich  links  be- 
finden, die  rechte  und  umgekehrt. 

Dass  auf  die  Wahl  der  Hand  für  die  glückliche  Ausführung  der 
Wendung  nicht  sehr  viel  ankommt,  beweist  der  Umstand,  dass  die  Vor- 
schriften darüber  sehr  von  einander  abweichen.  Während  in  deutschen 
Lehrbüchern  meistens  die  obigen  Regeln  angegeben  sind,  empfehlen  die 
Franzosen  bei  Querlagen  stets  die  der  vorliegenden  Schulter  gleichnamige 
Hand  zu  wählen,  so  dass  sie  also,  wenn  der  Rücken  des  Kindes,  wie 
meistens,  nach  vorn,  d.  h.  nach  der  mütterlichen  Bauchfläche  hinliegt,  die 
Hand  nehmen,  die  der  Seite  der  Mutter  entspricht,  in  der  der  Kopf  des 
Kindes  liegt,  also  wenn  dieser  nach  links  liegt,  die  rechte;  nur  wenn  der 
Rücken  des  Kindes  nach  hinten  liegt,  entspricht  die  Regel  der  Franzosen 
der  der  Deutschen.  Die  Engländer  wenden  meistens  in  der  linken  Seiten- 
lage und  führen  die  rechte  Hand  zur  Wendung  ein,  während  deutsche 
Geburtshelfer,  imter  Anderen  E.  Martin^)  die  Kreissende  sich  auf  die  Seite 

1)  M.  f.  G.  B.  26.  S.  428. 
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legen  lassen,  in  der  die  Füsse  des  Kindes  sich  befinden,  so  dass  also, 
wenn  das  Beckenende  in  der  rechten  Mutterseite  liegt,  der  Geburtshelfer 
sich  an  die  linke  Seite  des  Bettes  stellt  und  die  Wendung  mit  der  linken 
Hand  macht. 

Die  Operation  selbst  wird  unter  gewöhnlichen  Umständen  bei 
einfacher  Querlage,  hinlänglich  erweitertem  Muttermund  und  stehender 
Blase  so  ansgeführt^  dass  die  eine  Hand  in  die  Genitalien  eingeführt 
wird,  während  die  andere  Hand  von  aussen  einwirkt. 

Die  am  Haudrücken  wohlbeölte  Hand  wird,  nachdem  die  Hemd- 
ärmel hoch  aufgestreift  sind,  konisch  zusammengelegt  durch  den 
Seheideneingang  durchgeführt,  wobei  man,  um  das  Einstülpen  der 
kleinen  Labien  und  der  Schamhaare  zu  verhüten,  mit  der  andern 
Hand  sich  den  Scheideneingang  frei  hält.  Wenn  die  Finger  im 
Muttermund  anlangen,  so  sprengen  sie  am  besten  sofort  die  Blase 
und  dringen  in  das  Innere  des  Eies  nach  der  Gegend  hin  vor,  in 
der  nach  der  Untersuchung  die  Füsse  liegen  müssen.  Die  Hand 
soll  stets  mit  ihrer  Tastfläche  (Vola)  nach  dem  Kinde  und  zwar 
schon  im  Muttermunde  zu  gerichtet  sein,  wird  also,  wenn  die  Füsse 
z.  B.  nach  hinten  und  rechts  liegen,  in  der  Gegend  des  rechten 
Iliosacralgelenkes,  wenn  dieselben  nach  vom  und  links  liegen,  hinter 
dem  linken  Schambeinast  in  die  Höhe  geführt.  Niemals  ist  hier- 
bei die  Ueberwachung  des  Uterus  und  die  Unterstützung 
der  Operation  durch  die  freie  Hand  zu  unterlassen.  Diese 
drückt  nämlich  der  im  Uterus  befindlichen  Hand  die  kleinen  Theile 
entgegen  und  hilft  bei  dem  folgenden  Akt  durch  Druck  gegen  Kopf 
oder  ßteiss,  das  Kind  umdrehen.  In  diesem  Sinne  ist  daher  jedes- 
mal die  Wendung  eine  Operation  durch  combinirte  Handgriffe.  Den 
ergriffenen  Fuss  hält  man  fest  und  zieht  dann  seine  Hand  und 
mit  ihr  den  Fuss  in  den  Muttermund  imd  in  die  Scheide  hinein. 
Hierbei  soll  man  bei  Querlagen  ausserhalb  der  Vulva  stets  den  Fuss 
etwas  nach  der  Seite  des  Kopfes  führen,  weil  man  hierdurch  die 
Drehung  des  Kindes  erleichtert.  Ist  der  Steiss  dann  so  weit 
heruntergetreten,  dass  er  im  Beckeneingang  steht,  so  ist  die  Operation 
der  Wendung  damit  vollendet.  Wenn  nur  der  Fuss  in  der  Vulva 
liegt,  ist  die  Umdrehung  noch  keineswegs  beendet;  erst  wenn  das 
Knie  geboren  ist,  kann  man  dies  mit  Sicherheit  annehmen;  natürlich 
erkennt  man  auch  die  Herstellung  der  Geradlage  durch  die  Palpation 
von  aussen. 

Ganz  in  derselben  Weise,  wie  oben  (S.  371)  beschrieben,  wird 
mau  stets  dann,  wenn  bei  engem  Muttermund  die  Wendung  noth- 
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wendig  wird,  die  eombinirte  Methode  nach  Braxton  HicJcA  an- 
wenden. Hierbei  lagert  man  die  Frau  auf  die  Seite,  in  der  sich 
die  Füsse  des  Kindes  befinden;  während  die  äussere  Hand  den  Kopf 
in  den  Fundus  drängt,  schieben  die  zwei  durch  den  Muttermund  durch- 
geführten Finger  den  vorliegenden  Theil  in  gleicher  Richtung  in 
die  Höhe,  gehen  sofort  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  und 
erfassen  die  Ftissc,  welche  nunmehr  mit  dem  Beckenende  durch 
die  aussen  operirende  Hand  direct  oder  indirect  heruntergedrängt 
werden.  Hierbei  ist  es  stets  zweckmässig,  denjenigen  Fuss  zu  er- 
fassen, welcher  zuerst  den  Fingern  zugänglich  wird.  Wir  halten 
im  allgemeinen  die  Einführung  der  ganzen  Hand  in  die  Scheide 
zur  erfolgreichen  Durchführung  der  combinirten  Wendung  für  ge- 
boten. 

Die  Technik  der  Wendung  kann  noch  Besonderheiten  darbieten, 
von  denen  wir  einige  in  der  Anm.  besprechen. 

Wir  empfehlen,  im  allgemeinen  auf  e  inen  Fuss  zu  wenden ;  dar- 
nach macht  die  Einstellung;  des  Steisses  an  einem  Fuss  gar  keine  oder 
doch  nur  sehr  geringe  Schwierigkeiten.  Hat  man  ferner  künstlich  eine 
unvollkommene  Fusslage  hergestellt,  so  sind  die  Chancen  für  das  Kind, 
die  Geburt  mag  weiter  natürlich  verlaufen  oder  künstlich  beendet  werden, 
besser,  als  wenn  die  Fusslage  vollständig  ist.  Zwar  wird  das  Kind  bei 
letzterer  bis  über  den  Nabel  leichter  und  schneller  geboren,  aber  für  den 
Thorax  mit  den  Armen  und  für  den  nachfolgenden  Kopf  ist  die  Schwie- 
rigkeit, durch  die  wenig  erweiterten  Weichtheile  durchzugehen,  desto 
grösser.  Hat  das  Kind  eine  unvollkommene  Fusslage,  so  geht  der  erste 
Theil  der  Geburt  allerdings  etwas  langsamer  und  schwieriger  vor  sich, 
der  nachfolgende  Kopf  geht  aber,  nachdem  die  Weichtheile  durch  den 
Steiss  und  einen  Oberschenkel  zusammen  erweitert  sind,  leichter  durch. 
Im  Interesse  des  Kindes  kommt  es  nun  nicht  sowohl  darauf  an,  dass  die 
Geburt  des  unteren  Rumpfendes  schnell  verläuft,  als  darauf,  dass,  wenn 
dies  geboren  ist,  die  obere  Rumpfhälfte  schnell  nachfolgt.  Auch  die 
Wehenthätigkeit  entwickelt  sich  wesentlich  besser,  wenn  der  Steiss  durch 
den  zweiten  hinaufgeschlagenen  Schenkel  voluminöser  ist,  als  wenn  die 
Füsse  vorangehen ;  für  den  glücklichen  Erfolg  der  Operation  kommt  sehr 
viel  auf  die  Unterstützung  durch  die  Wehen  an.  Aus  diesen  Gründen 
ist  also  die  unvollkommene  Fussgeburt  im  Interesse  des  Kindes  der  voll- 
kommenen vorzuziehen. 

Bei  der  Frage,  welchen  der  beiden  Füsse  man  ergreifen  soll,  han- 
delt mau  am  besten,  wenn  man  principiell  den  nächsten,  d.  h.  den  nach 
unten  liegenden  nimmt.  Liegt,  wie  gewöhnlich,  der  Rücken  des  Kinder 
nach  vorn,  so  stimmen  fast  alle  Autoren  dem  zu;  ist  aber  der  Rücken 
des  Kindes  nach  hinten  gerichtet,  so  wird  von  sehr  beachtenswerther  Seite 
{Hohl,  Simpson,  Kristeller)  der  Rath  gegeben,  den  oberen  Fuss  zu  fassen, 
da   alsdann    die   Umdrehung    des  Kindes   besser   gelingt.    Doch   weisen 
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^charlau  und  v.  Haselherg^)  mit  Recht  darauf  hin,  dass  einerseits  beim 
Anziehen  des  oberen  Fusses  die  Kreuzung  dieses  mit  dem  unteren  die 
Wendung  so  gut  wie  uiunöglich  machen  kann,  und  dass  andererseits  am 
unteren  Fuss  die  Umdrehung  so  gut  wie  stets  gelingt.  Wir  sind  aber  mit 
Fritsch^)  der  Meinung,  dass  es  für  den  Erfolg  ziemlich  gleichgültig  ist, 
welchen  Fuss  man  nimmt,  da  in  jedem  Fall  während  der  Wendung  der 
Kücken  nach  hinten  gerichtet  bleibt  und  während  der  Extraction  nach 
vorn  kommt. 

Bei  Schädellagen  ist  die  Ausführung  der  Wendung  ganz  dieselbe: 
der  nach  vorn  liegende  Fuss  liegt  meistens  ganz  in  der  Nähe  des  Kopfes, 
so  dass  er  leicht  zu  ergreifen  ist.  Mitunter  gelingt  die  Umdrehung  des 
Kindes  nicht,  weil  der  Kopf  im  Beckeneingang  fest  liegt  und  bei  dem 
Ziehen  am  Fuss  mit  diesem  in  den  Beckeneingang  hineingezogen  wird. 
Man  soll  dann,  ebenso  wie  übrigens  auch  bei  Schwierigkeiten  in  der 
Wendung  aus  Querlage,  die  Wendung  auf  beide  Füsse  machen,  die  Um- 
drehung gelingt  in  diesen  Fällen  dann  mit  Sicherheit.  Ferner  kann  man 
versuchen,  während^  man  den  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  gefassten 
Fuss  anzieht,  mittelst  des  Daumens  den  Kopf  zurückzuschieben.  Gelingt 
dies  nicht,  so  bedient  man  sich  des  zuerst  von  der  Justine  Siegemund 
empfohlenen  „doppelten  Handgriffs",  d.  h.  man  legt  um  den  Fuss 
eine  Schlinge  und  schiebt,  während  man  mittelst  derselben  den  Fuss  an- 
zieht, mit  der  Hand  den  Kopf  zurück. 

Das  Sprengen  der  Blase  im  Muttermund,  welches  Fritsch^)  anräth, 
ist  dem  Weiterdringen  der  Hand  zwischen  Uterus  und  Ei  besonders  des- 
wegen vorzuziehen,  weil  die  Möglichkeit  der  Infection  dadurch  verringert 
wird.  Der  Wasserabfluss  ist  nicht  zu  fürchten,  wenn  der  operirende  Arm 
nur  schnell  nach  dem  Blasensprung  vordringt  und  den  Uterus  dadurch 
abschliesst,  da  der  in  der  Scheide  befindliche  Vorderarm  tamponirt. 

Ist  das  Wasser  noch  nicht  lange  abgeflossen,  so  ist  die  Wendung, 
wenn  auch  nicht  so  leicht  als  bei  stehender  Blase,  doch  regelmässig  ohne 
bedeutendere  Schwierigkeiten  ausführbar.  Ein  bei  Querlagen  in  die 
Scheide  vorgefallener  Arm  hindert  die  Wendung  nicht,  wenn  er  auch  bei 
starker  Schwellung  und  enger  Scheide  eine  Erschwerung  bedingt.  Nicht 
der  Arm  an  sich,  sondern  die  sich  in  seinem  Verhalten  und  seiner  Schwel- 
lung aussprechende  Verschleppung  der  Querlage  (Beginn  der  Selbstent- 
wickelung) stellt  den  hauptsächlichsten  Grund  für  das  Hinderniss  dar. 
Man  kann  ihn  in  eine  Schlinge  legen,  welche  die  Hebamme  während  der 
Wendung  und  Extraction  massig  gespannt  hält,  damit  der  Arm  sich  nicht 
zurückziehen  kann  und  man  also  bei  der  Extraction  seine  Lösung  er- 
spart. Von  einer  Reposition  des  Arms  darf  jedenfalls  keine  Rede  sein, 
ebenso  wenig  natürlich  von  einer  Amputation. 

Deventer  (1701)  ist,  von  P.  Portal  (1685),  der  wenigstens  nicht  immer 
reponirte,  abgesehen,  der  erste,  der  die  Reposition  des  vorgefallenen 
Armes  für  nicht  noth wendig  erklärt,  während  die  früheren  Autoren  die 
Geburten  mit  vorgefallenem  Arm  für  sehr  schwierig  halten.    So  sucht  die 

1)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  29.  —  2)  Arch.  f.  Gvn.  IV.  S.  483.  —  »)  Klinik 
der  allt.  geburtsh.  Oper.  4.  Aufl.  1889.  S.  169.' 
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Louise  Bourgeois  (1609)  vor  allem  durch  Eintauchen  in  kaltes  Wasser  das 
Kind  zum  Zurückziehen  des  Armes  zu  bewegen;  falls  dies  nicht  gelingt 
„da  muss  man  zerlassen  Butler  zur  Stelle  haben  /  ein  wenig  wärmer  als 
law  /  vnd  dem  Kind  damit  die  Pland  vnd  Arm  sittig  salben  /  vnd  solche 
sänfftiglich  zurück  vnd  wider  hinein  trücken**.  Auch  MauHceau  (1668) 
verbietet  nicht  nur  das  Ziehen  an  dem  Arm,  sondern  sagt  ausdrücklich: 
„on  doit  promptement  repousser  au  dedans  de  la  Matrice  les  malus  et 
les  bras  de  Tenfant  qui  se  presentent  au  passage".  Ausser  Deventer  hält 
J.  van  Hoarn  (1715)  die  Reposition  wenigstens  nicht  immer  ftir  nöthig, 
während  de  la  Motte  (1721),  dem  Puzos  (f  1753),  Levret  (1747),  DeUurye 
(1770)  u.  a.  folgen,  sich  mit  ausführlicher  Motivirung  entschieden  gegen 
die  Reposition  erklärt. 

Ist  die  Räumlichkeit  im  Beckeneingang  sehr  beschränkt,  so  gewinnt 
man  nach  dem  Vorschlag  von  Levret ,  Stein  d.  ä*.,  Deleurye  und  Birnbaum^) 
unter  Umständen  durch  Herableiten  des  zweiten  Armes  den  zum  Ein- 
dringen der  Hand  nöthigen  Platz. 

Hat  die  Hand  den  vorliegenden  Theil  passirt,  so  macht  es  oft  be- 
deutende Schwierigkeiten,  zum  Fuss  zu  gelangen,  während  das  Knie 
in  der  Nähe  liegt.  Der  Rath  von  Simpson^  Simon  Thomas^)  und 
li,  Barnes  *),  nicht  auf  den  Fuss,  sondern  auf  das  Knie  zu  wenden,  verdient 
deswegen  in  schwierigen  Fällen  alle  Beachtung.  Das  Knie  liegt  näher  als 
der  Fuss,  und  während  der  letztere  von  der  ganzen  Hand  gefasst  werden 
muss,  genügt  der  gekrümmte  Zeigefinger  zum  Anziehen  des  ersteren. 

Mitunter  kann  man  auch,  wenn  die  unteren  Extremitäten  vom  Bek- 
keneingang  zu  entfernt  liegen,  durch  eine  Drehung  des  Rumpfes  um  seine 
Längsaxe  dieselben  der  eindringenden  Hand  nähern^). 

Macht  das  Eingreifen  eines  Fusses  oder  Kniees  unüberwindliche 
Schwierigkeiten,  so  lässt  sich  mitunter,  am  leichtesten,  wenn  die  Schulter 
nicht  zu  tief  steht,  der  Steiss  in  den  Beckeneingang  hineinziehen. 

Die  Umdrehung  des  Kindes  ist  nicht  selten  der  schwierigste  Act  der 
ganzen  Operation ;  der  Anfänger  kann  selbst  bei  stehender  Blase  dieselbe 
manchmal  nicht  zu  Stande  bringen.  Der  Grund  liegt  oft  in  einer  starren 
Uteruscontraction,  welche  durch  die  eingeführte  Hand  hervorgerufen  das 
Kind  vollkommen  festhält.  Starkes  Ziehen  am  Fuss  bewirkt  nur  längeres 
Andauern  der  Wehen;  wartet  man  1—2  Minuten  ruhig  ab,  so  erfolgt 
dann  die  Umdrehung  meist  leicht. 

In  verschleppten  Fällen  kann  die  Umdrehung  des  Kindes  an  einem 
Fuss  unmöglich  werden.  Hier  besteht  die  einzige  Hülfe  in  dem  Herunter- 
holen auch  des  zweiten  Fusses.  Der  oben  erwähnte  doppelte  Handgriff 
ist  jetzt  erst  recht  wirksam.  Auch  kann  man  an  beiden  Füssen  kräftiger 
und  durch  die  Einwirkung  auf  beide  Hüften  erfolgreicher  ziehen.  End- 
lich ist  durch  das  Herabholen  des  zweiten  Fusses  Platz  für  die  Umdrehung 
gewonnen. 


1)  M.  f.  G.  B.  11.  S.  329.  —  2)  Sei.  Obst.  W.  1.  1871.  p.  368.  —  ^  Nederl. 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  1860.  2.  1.  p.  40;  s.  Schmidt' s  Jahrb.  B.  CXXXVL 
S.  177.  —  *)  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  205.  —  ^)  v.  Deutsch,  Heidelb.  kL  Ann. 
B.  IV.  S.  314  und  Kaltenbach,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  182. 
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Die  Prognose  der  Wendung  an  sich  ist  im  allgemeinen 
ohne  Complicationen  für  die  Mutter  günstig,  da  die  Fernhaltung  von 
Infectionsstoffen  gelingen  muss;  die  weitere  Gefahr  der  üterusruptur 
macht  sich  nur  geltend,  wenn  schon  vorher  das  untere  üterinsegment 
in  bedenklicher  Weise  gedehnt  war.  Dem  Kinde  droht  bei  einer 
leichten  Wendung  gar  keine  Gefahr.  Je  schwieriger  aber  die  Ope- 
ration war,  oder  je  längere  Zeit  zu  ihrer  Ausführung  nothwendig 
wurde,  desto  eher  kann  es  zu  vorzeitigen  Inspirationen  kommen,  in 
anderen  Fällen  drohen  auch  noch  Placentarlösungen,  und  so  kann 
es  in  allen  schwierigen  Fällen,  wie  Winter  mit  Recht  angiebt,  für 
das  Kind  nur  wtinschenswerth  sein,  wenn  es  nach  der  Wendung 
nicht  zu  lange  im  Uterus  zu  bleiben  braucht. 

Weitere  Gefahren  bedrohen  die  Mutter  und  das  Kind  bei  der 
Operation,  besonders  wenn  der  Hohlmuskel  sich  stark  nach  oben 
zurückgezogen  hat,  und  damit  das  untere  Uterinsegment  und  der 
Cervix  ül)ermässig  gedehnt  sind.  Das  Hinderniss,  welches  hierzu 
führt,  weil  es  im  Beckeneingang  das  Kind  festhält,  ist  die  Querlage 
oder  das  enge  Becken-,  es  zieht  sich  dann  allmählich  der  Hohlmuskel 
so  nach  oben  zurück,  dass  er  dem  Kinde  nur  noch  seitlich  wie 
eine  Kappe  aufsitzt,  und  dass  fast  das  ganze  Kind,  von  dem  nur 
die  Schulter  tief  in  das  kleine  Becken  hineingepresst  ist,  oberhalb 
des  Beckeneingangs  im  gedehnten  Cervix  und  unteren  Uterinsegment 
liegt.  Der  seitwärts  liegende  Kopf  hat  das  letztere  gewöhnlich  vor- 
gebuchtet und  die  Gefahr,  dass  bei  der  Zurückdrängung  der  Schulter, 
bei  der  Einführung  der  Hand  in  das  untere  Uterinsegment,  besonders 
aber  bei  der  Umdrehung  des  Kindes  der  Kopf  durch  die  dünnen 
Wandungen  des  Durchtrittsschlauches  hindurch  in  die  Bauchhöhle 
dringt,  liegt  sehr  nahe.  Dieser  Zustand  stellt  das  dar,  was  von 
Alters  her  als  „verschleppte  Querlage"  bezeichnet  ist;  die  Wendung 
ist  dabei  sehr  schwierig  und  sehr  gefahrlich,  sie  ist  deshalb,  wenn 
die  Verhältnisse  ausgebildet  vorhanden  sind,  zu  unterlassen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  auch  zum  sogenannten  Tetanus 
uteri  (s.u.),  d.h.  einem  tonischen  Krampf  des  Hohlmuskels,  bei  welchem 
derselbe,  ohne  sich  stark  nach  oben  zurückgezogen  zu  haben,  das 
Kind  fest  umklammert;  es  ist  gevvissermaasseu  der  permanent  ge- 
wordene Höhezustand  der  Wehe,  die  dauernde,  von  Wehenpausen 
nicht  mehr  unterbrochene  Contraction  des  Uterus.  Allerdings  kommt 
es  zu  dieser  Wehenanomalie  fast  nur,  wenn  abnorme  Reize  die  Uterus- 
muskulatur getroffen  haben,  und  zwar  sind  es  besonders  Seeale 
cornutuui  oder  misslungene  Wendungsversuche,  welche  diese  Wirkung 

Scbroeder,  GeburtsbQIfe.    12.  Auflage.  25 
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haben.  Der  Uterus  kann  dann  das  Kind  so  fest  umschliessen,  dass 
sowohl  die  Einführung  der  Hand,  wie  die  Umdrehung  unmöglich 
werden. 

Das  souveräne  Mittel  in  diesen  Fällen,  welches  stets  Anwendung 
verdient,  ist  das  Chloroform.  Ist  die  Narkose  ganz  tief,  so  lässt 
die  Spannung  des  Uterus  etwas  nach,  und  der  Operateur  ist  oft 
noch  im  Stande,  ruhig  und  allmählich  ohne  Anwendung  stärkerer 
Gewalt  die  Hand  bei  dem  vorliegenden  Theile  vorbeizubringen,  be- 
sonders weil  in  tiefer  Narkose  das  Mitpressen  der  Kreissendeu  gänz- 
lich aufhört. 

In  Ermangelung  des  Chloroforms  kann  man  auch  durch  grosse, 
die  Narkose  herbeiführende  Dosen  Opium,  oder  durch  ein  warmes 
Vollbad  eine  ErschlaflFung  des  contrahirten  Uterus  erzielen.  Ein 
früher  oft  angewandtes  Mittel :  die  Venaesection  im  Stehen  der 
Kreissenden  bis  zur  eintretenden  Ohnmacht  applicirt,  verdient,  da 
Kreissende  in  solchen  Lagen  nicht  viel  Blut  verlieren  dürfen,  keine 
Anwendung. 

Das  passive  Anliegen  der  Uteruswand*),  das  öfter  fllr  Te- 
tanus uteri  gehalten  wurde,  wie  es  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers 
entsteht,  erschwert  die  Wendung  niemals  in  erheblichem  Grade. 
Legen  sich  die  Uteruswandungen  an  die  Contouren  der  Frucht  an, 
so  bleibt  vom  Fruchtwasser  bei  Querlagen  nur  so  viel  im  Uterus, 
als  nöthig  ist,  um  die  Buchten  zwischen  den  Gliedern  der  Frucht 
auszufallen.  Und  selbst  von  diesem  Wasser  wird  während  der  Wehe 
noch  etwas  ausgestossen,  so  dass  die  Uteruswandungen  sich  der 
Gestalt  der  Frucht  immer  mehr  anschmiegen.  Die  Uteruswandungen 
bleiben  weich  und  dehnungsfähig;  daher  bleibt  die  Wendung  möglich. 

Kraniotomie« 

Literatur:  Rocdcrer,  De  non  damn.  usu  perfor.  etc.  Goetting. 
1758.  —  Osborn,  Essavs  on  the  pract.  of.  midw.  etc.  Londou  1792.  — 
Beer,  Natürliche  Geburtshülfe.  3.  Aufl.  Wien  1817.  Bd.  III.  S.  199.  — 
W.  J.  Schmidt,  Heidelberger  klin.  Annalen.  I.  S.  63.  — W  ig  and,  Die 
Geburt  des  Menschen.  Berlin  1820.  B.  II.  S.  52.  —  Sadler,  Varii  per- 
forationis  modi  etc.  Diss.  m.  obst.  Carlsruhae  1826.  —  K.  Chr.  Hüter, 
Die  Embryothlasis  etc.  Leipzig  1844  und  C.  Hüter,  M.  f.  G.  Bd.  14. 
S.  297  u.  334.  —  Crede,  Verh.  d.  geb.  Ges.  in  Berlin.  3.  1848.  S.  1.  — 
Kiwisch,  Beitr.  zur  Geb.  II.  Abth.  Würzburg  1848.  S.  43.  —Hennig, 
Perf.  und  Cephalothrypsis.  Leipzig  1855  u.  M.  f.  G.  Bd.  13.  S.  40.  — 
C.  Braun,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1859.  S.  33.  —  Lanth, 
De  l'embryothlasie  etc.  Thöse.  Strasbourg*  1863.  —  Barnes,  Obst.  Tr. 
VL  p.  227  und  Obst.  Op.  2.  ed.  1871.  p.  289.  —  Rabe,  Deutsche  Klinik. 


1)  cf.  Lahs,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  214;  Winter,  1.  c.  p.  166. 
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1869.  No.  47— 51.  —  M.  Duiican,  Transact.  of  the  Edinb.  obst.  soc.  1870. 
p.  1. —  Rokitansky,  Wien. med.  Presse.  1871.  No.  8etc.  —  Halbertsma, 
Over  Craniotomie.  Utrecht.  —  Fabbri,  Süll'  embriotomia  etc.  Bologna. 
J875.  —  Auvard,  dela  pince  k  ob  et  du  Cranioclaste.  Paris  1884.  — 
Ciizzi,  il  cranioclaste  etc.  Collez.  Ital.  di  Lett.  s.  Med.  III.  No.  10.  1885. 
—  Merkeil  Arch.  f.  Gvn.  B.  21.  H.  3.  —  Thorn  und  Crede,  e.  1. 
B.  XXIV.  H.  3.  —  Det ermann,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  15.  S.  323. 

Historisches:  Die  Kraniotomie  ist  eine  der  ältesten  geburtshülf- 
liehen  Operationen.  Schon  Hippokrates  erwähnt  ein  gekrümmtes  /jiaxcugioy 
zur  Eröffnung  des  Kopfes,  sowie  ein  meorgov  zum  Zerbrechen  der  Kopf- 
knochon.  Auch  Celsus  und  JSoranus  lehren  die  Eröffnung  des  Kopfes  mit 
einem  Messer  und  letzterer  sogar  die  Abtragung  der  Schädelknochen 
mit  einer  Knochenzange.  Bei  den  arabischen  Aerzten  wird  regelmässig 
in  dem  Kapitel  „de  extractione  foetus  mortui **  ein  ganzes  Arsenal  yon 
zerstörenden  Werkzeugen  angegeben.  Da  übrigens  im  Mittelalter  auch 
die  Kenntniss  der  Wendung  auf  die  Füsse  verloren  gegangen  war,  so 
kann  man  sich  über  die  häufige  Anwendung  der  zerstückelnden  Opera- 
tionen nicht  wundern.  Eingeschränkt  wurden  dieselben  erst  seit  der  Wie- 
derherstellung der  Wendung  auf  die  Füsse  durch  An^roise  Pari  (1550). 
Seit  dieser  Zeit  wurde  die  Kraniotomie,  von  einzelnen  Ausnahmen,  wie 
dem  berüchtigten  Deisch  und  seinem  Gesinnungsgenossen  Mittelhäuser 
abgesehen,  weit  seltener  ausgeführt.  Ein  neuer,  schwerwiegender  Fort- 
schritt trat  ein,  als  mit  der  Erfindung  der  Zange  die  Möglichkeit  gegeben 
war,  den  fest  im  Becken  stehenden  Kopf  auf  unschädliche  Weise  zu  ex- 
trahiren.  Die  Erfindung  dieses  Instrumentes  war  ein  solcher  Fortschritt, 
dass  von  da  ab  der  Geburtshelfer  allen  Eventualitäten  gewachsen  zu  sein 
schien;  und  es  war  nur  eine  natürliche  Consequenz,  dass  operationslustige 
und  mit  hervorragender  Dexterität  ausgestattete  Geburtshelfer  mit  Ueber- 
legenheit,  ja  mit  geistigem  Hochmuth  auf  die  früheren  Zeiten  zurück- 
blickten. Mit  den  Handgriffen  der  Wendung  und  mit  der  Anlegung  der 
Zange  innig  vertraut,  setzten  sie  ihren  Stolz  darein,  die  Mutter  auch 
unter  den  ungünstigsten  Umständen  wenigstens  von  einem  unzerstückelten 
Kinde  zu  entbinden,  und  erkauften  so  die  Umgehung  der  Perforation 
zum  Schaden  der  Mutter  durch  die  forcirtesten  Zangenentbindungen. 
Diese  Richtung  der  Geburtshülfe,  die  eigentliche  „Entbindungskunst*^, 
wurde  repräsentirt  von  dem  alten  Friedrich  Benjamin  Osiander  in  Göt- 
tingen, der  sich  rühmte,  in  einer  40  jährigen  Praxis  nie  perforirt  zu  haben, 
und  der  nicht  blos  die  Symphysiotomie,  sondern  auch  die  künstliche 
Frühgeburt  und  die  Perforation  unter  der  Ueberschrift  »Von  den  unnützen, 
schädlichen  und  die  Entbindungskunst  entehrenden  Entbindungsopera- 
tionen"  abhandelte.  Und  wenn  auch  diese  Richtung  selbst  unter  den 
Schülern  Oslander'»  in  der  einseitigen  Weise,  in  der  er  sie  aufgestellt 
hatte,  nicht  aufkommen  konnte,  wenn  auch  Osiander  es  noch  erleben 
musste,  dass,  während  er  auf  dem  Todtenbette  lag,  in  seiner  eigenen 
Klinik  von  seinem  Sohn  eine  Perforation  ausgeführt  wurde,  so  herrscht 
doch  bis  auf  diesen  Tag  unter  den  deutschen  Geburtshelfern  eine  grosse 
Abneigung  gegen  die  Perforation  und  dieselbe  wird  von  der  Mehrzahl 
nicht  blos  bei  lebendem,  sondern  zum  Unheil  für  die  Mutter  auch  bei 
todtem  Kinde   als   das   ultimum   relYigium   betrachtet,   zu  dem  man  erst 
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schreitet,  wenn  die  Zange  nach  wiederholten  energischen  Versuchen  ihre 
Dienste  versagt  hat. 

Wenn  auch  Instrumente  zum  Zusammenpressen  und  Zermalmen  de» 
Kopfes  schon  im  grauen  Alterthum  vorkommen  (das  jiieoTQov  des  Hippokra- 
teSj  die  oarayga  und  Sdoyrayga  des  Paulus  Aegineta,  Almishdach  des  Abttl- 
kasem  zur  conquassatio  capitis  dienten  diesem  Zweck),  so  gebührt  doch 
Baudelocquey  dem  Neffen,  das  Verdienst,  in  neuerer  Zeit  (1829)  ein,  wenn 
auch  schwerfälliges,  doch  zweckentsprechendes  Instrument  zum  Zusammen- 
drücken des  Kopfes  angegeben  und  die  Kephalothrypsie  in  die  Praxis 
eingeführt  zu  haben.  In  Deutschland  nahmen  sich  besonders  Jfitgen, 
Busch  und  Kilian  des  neuen  Instrumentes  an,  und  wurden  gerade  in  diesem 
Lande  im  Laufe  der  Zeit  die  mannigfachsten  Veränderungen  und,  wie 
anerkannt  werden  muss,  Verbesserungen  vorgenommen.  Zu  den  brauch- 
barsten Instrumenten  gehört  das  von  Breisky  angegebene.  Der  sehr 
hübsche  und  leichte  <Scaw2072 e'sche  Kephalotrib  ist  zu  schwach  und  kann 
sich,  wie  Schroeder  beobachtete,  so  verbiegen,  dass  er  vollständig  un- 
brauchbar wird.  In  der  neuesten  Zeit  ist  in  England  und  auch  in  Deutsch- 
land (hier  fiel  die  Entscheidung  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
München  im  Jahr  1877)  die  Kephalotrypsie  fast  ganz  verlassen  und  durch 
die  Kranioklasie  (Extraction  des  perforirten  Schädels  durch  eine  starke 
Knochenzange)  ersetzt  worden. 

Unter  Kraniotomie  fasst  man  alle  Operationen  zusammen, 
welche  dazu  dienen,  den  kindlichen  Schädel  künstlich  zu  verkleinern 
und  den  zerkleinerten  zu  extrahiren. 

AVenu  auch  diese  beiden  Verfahren  principiell  auseinander  zu 
halten  sind,  so  muss  man  doch  hervorheben,  dass  sie  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  zusammen  ausgeführt  werden.  Regelmässig 
handelt  es  sich,  w^enn  die  Kraniotomie  indicirt  ist,  darum,  zuerst 
mittelst  des  Perforatorium  den  Schädel  anzubohren,  da» 
Gehirn  zu  entleeren  und  dann  den  collabirten  Schädel  mit 
dem  Kranioklasten  zu  fassen  und  zu  extrahiren. 

Vorbedingung  ist,  dass  das  Becken  nicht  absolut  zu  eng, 
die  Vera  nicht  unter  5^2  cm  gross  ist. 

Betrachten  wir  die  einzelnen  Operationen  nach  einander. 

Verkleinerung  des  kindlichen  Schädels. 

Eine  Verkleinerung  des  Schädels  wird  herbeigeführt  durch  die 
Perforation,  indem  durch  eigens  construirte  Instrumente  der  Schädel 
so  eröffnet  wird,  dass  sein  Inhalt  —  das  Gehirn  —  ausflieset.  Dies 
Mittel  ist  in  Bezug  auf  die  Verringerung  des  räumlichen  Missver- 
hältnisses sehr  wirksam,  da  der  Schädel  dadurch  in  seinen  sämmt- 
liehen  Durchmessern  sehr  erheblich  zusammendrückbar  wird.  Frei- 
lich lässt  es  sich  bei  lebendem  Kind  ohne  Aufopferung  desselben 
nicht  anwenden. 
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Die  Indicationen  zur  Perforation  unterscheiden  sieb  in  weseut- 
liclister  Weise  darnach,  ob  das  Kind  bereits  todt  ist,  oder  ob  es 
noch  lebt. 

Im  ersten  Fall  muss  man  stets  perforiren,  sobald  in  Folge  eines 
räumlichen  Missverhältnisses  der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  das 
Becken  erheblich  erschwert  ist.  (Eine  Ausnahme  hiervon  bildet  nur 
der  Hydrocephalus,  bei  dem  der  aus  Serum  bestehende  Inhalt  des 
Schädels  auf  leichtere  Weise  durch  einfache  Function  entleert  werden 
kann.)  Die  Begründung  dieser  Indication  ist  einfach.  Sobald  das 
Kind  todt  ist,  hat  der  Geburtshelfer  einzig  und  allein  auf  die  Mutter 
Kücksicht  zu  nehmen.  Für  diese  ist  aber  ohne  allen  Zweifel  eine 
Cebuii;  bei  räumlichem  Missverhältniss  ungünstiger,  als  wenn  das 
letztere  aufgehoben  ist.  Da  nun  die  Aufhebung  des  Missverhält- 
nisses durch  die  Perforation  auf  mischädliche  Weise  zu  erreichen 
ist,  so  ist  es  Pflicht  des  Geburtshelfers,  der  Mutter  diese  Erleichterung 
zu  verschaflFen.  Von  einer  Schonung  des  todten  Kindes  darf,  wenn 
man  durch  Verletzung  desselben  der  Mutter  nützen  kann,  gar  nicht 
die  Rede  sein.  FriUch  ^)  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass, 
wenn  das  Kind  todt  ist,  auch  bei  normalem  Becken  die  Perforation 
und  Kranioklastextraction  dann  indicirt  ist,  wenn  die  Entbindung 
keinen  Aufschub  mehr  erleidet,  und  ein  anderes  Entbindungsver- 
fahren wegen  Enge  oder  ünnachgiebigkeit  der  Weichtheile  für  die 
Mutter  grössere  Gefahren  bringen  würde. 

Lebt  das  Kind,  so  muss  man  die  Perforation  dann  vornehmen, 
wenn  die  Beendigung  der  Geburt  im  Interesse  der  Mutter  noth- 
wendig  ist,  die  Beendigung  aber  auf  eine  für  das  Kind  unschädliche 
Weise  durch  die  Zange  oder  Wendung  nicht  ausführbar  ist.  Diese 
Indication  ist  allerdings  in  iln-er  Ausdehnung  von  der  Prognose  des 
Kaiserschnittes  und  vielleicht  der  Symphysiotomie  abhängig,  sie  ist  aber, 
wenn  wir  einmal  von  diesen  Operationen  absehen,  an  sich  berechtigt, 
weil  in  allen  diesen  Fällen  die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens, 
wenn  nicht  absolut  unmöglich,  doch  im  höchsten  Grade  unwahr- 
scheinlich ist,  bei  längerem  Zuwarten  aber  auch  die  Mutter  in 
dringende  Lebensgefahr  kommt.  Derjenige  Arzt ,  der  in  seiner 
Praxis  nach  dieser  Indication  handelt,  wird  viele,  ja  wenn  er  recht- 
zeitig sich  entschliesst,  alle  Mütter  retten,  während  der,  welcher  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  verwirft,  oder  sie  docli  auf  die 
allerextremsten  Fälle  einschränkt,  ein  mütterliches  Leben  nach  dem 


1)  Volkmaun's  Samml.  klin.  V.  No.  231.  1883. 
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andern  opfera  und  doch  kaum  je  ein  kindliches  dafür  erhalten  wird. 
Dass  hieran  auch  durch  die  Verbesserung  der  Prognose  des  Kaiser- 
schnittes nichts  geändert  wird,  ist  mit  Sicherheit  durch  die  Zusam- 
menstellungen aus  den  verschiedensten  Kliniken^)  erwiesen  worden. 
Die  grösste  Gefahr  ist  immer  noch  mit  dein  Kaiserschnitt  verbunden; 
ist  daher  die  Zeit  der  künstlichen  Frühgeburt  vorbei,  kommt  während 
der  Geburt  bei  lebendem  Kind  die  Mutter  in  Folge  des  laugen 
Druckes  in  Gefahr,  so  ist  die  Perforation  die  schonendste  Operation, 
wenn  nicht  absolute  Beckenverengerung  (s.  u.)  besteht.  Will  die  Mutter 
trotzdem  unter  allen  Umständen  ein  lebendes  Kind,  selbst  mit  Gefähr- 
dung ihres  eigenen  Lebens  haben,  dann  wird  allerdings  hier  aus 
relativer  Indication  der  Kaiserschnitt  an  ihre  Stelle  treten.  Wie  weit 
in  Zukunft  die  Symphysiotomie  die  Perforation  des  lebenden  Kindes, 
das  in  Schädellage  liegt,  umgehen  wird,  lassen  wir  noch  dahin  gestellt. 

Die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  ist  stets  in- 
dicirt,  wenn  sich  der  Kopf  durch  manuelle  Handgriffe  nicht  extra- 
hireu  lässt.  Durch  die  Zange  kann  sie  nicht  ersetzt  werden,  da 
man  dieselbe  Kraft,  wie  bei  der  Zange,  auch  bei  der  manuellen 
Extraction  ausüben  kann  und  diese  weit  weniger  gefährlich  für  die 
Mutter  ist,  als  die  oft  schwierige  Application  der  Zange,  der  Kopf 
sieh  dem  Beckeneingang  aber  weit  leichter  aecommodirt,  als  wenn 
er  zwischen  den  Zangenlöffeln  von  den  Seiten  aus  comprimirt 
wird.  Die  Kephalotrypsie,  welche  die  Perforation  ersetzen  könnte, 
ist  gefährlicher  für  die  Mutter  und  unnöthig,  da  die  Extraction 
des  perforirten  Kopfes  keine  Schwierigkeiten  macht.  Das  lebende 
Kind  braucht  man  bei  nachfolgendem  Kopf  niemals  zu  perforireu, 
da  es,  wenn  derselbe  festsitzt,  schnell  abstirbt. 

Der  Zeitpunkt  für  die  Operation  richtet  sich  natürlich  nach 
der  Indication.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  sehr  oft  zu 
spät  operirt  wird.  Ist  das  Kind  todt,  so  verschiebe  man  die  Per- 
foration, wo  sie  überhaupt  nöthig  ist,  keinen  Augenblick  mehr. 
Lebt  das  Kind,  so  wird  man  sich  ja  allerdings  ohne  dringende 
Symptome  nicht  zur  Perforation  entschliessen,  doch  hüte  man  sieh 
ja,  so  lange  mit  ihr  zu  zögern,  dass  die  Mutter  keinen  Vortheil 
mehr  davon  hat. 

Bei  der  Voniahme  der  Operation  ist  es  günstig,  wenn  der 
Schädel  fest  auf  dem  Beckeneingang  steht.   Doch  wird  die  Operation 

1)  Wyder,  Corr.  f.  schw.  Aerzte  1887.  No.  21.  Arch.  1\  Gyn.  Bd.  32. 
S.  1;  Leopoldj  Der  Kaiserschnitt.  Stuttgart  1888;  Braun  u.  Herzfeld,  Der 
Kaiserschnitt.  Wien  1888;  Lebedeff,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  31.  Heft  2. 
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meist  bei  noch  einigermaasseü  beweglichem  Kopf  nöthig  und  gelingt 
dann  auch,  wenn  derselbe  durch  die  Zange  oder  besser  durch  einen 
Gehtllfen  von  aussen  fixirt  wird.  Immerhin  hat  man  sich  die  Frage 
vorzulegen,  ob  nicht  die  Wendung  auf  den  Fuss  und  die  Extraction 
mehr  am  Platze  sind;  nur  bei  unvollkommen  erweitertem  Mutter- 
mund und  drohender  üterusruptur  muss  stets  die  Perforation  vor- 
gezogen werden. 

Zur  Ausführung  der  Operation  ist  im 
Laufe  der  Jahrhunderte  eine  grosse  Menge  von 
Instrumenten  angegeben  worden.  Gegenwärtig 
sind  noch  zwei  verschiedene  Arten :  diescheeren- 
förmigen  und  die  trepanförmigen  Perfora- 
tor ien  in  Gebrauch. 

Von  den  ersteren  ist  das  Naegele  Bolie  (s. 
Fig.  98)  das  brauchbarste.  Es  wird  geschlossen 
eingeführt,  ein  Stellhaken  (der  von  Simpson 
zweckmässig  geändert  ist)  verhindert  die  vor- 
zeitige Oefinung;  dabei  schneidet  es  nach  aussen 
und  wird  in  Thätigkeit  gesetzt  dadurch,  dass 
mau  die  Griffe  zusammendrückt. 

Die  Operation  selbst  wird  stets  auf 
dem  Querbett  vorgenommen.  Man  führt  nach 
gehöriger  Vorbereitung  durch  Desinfection  des 
Operationsfeldes  u.  s.  w.  die  linke  Hand  und 
mit  ihr  das  geschlossene  Perforatorium  in  die 
Scheide  ein,  setzt  das  letztere  unter  Leitung  der 
Finger  bei  stark  gesenktem  Griff  an  den  Schä- 
del (womöglich,  aber  nicht  nothwendig  in  eine  Fig.  98.  Trepanförmi- 
Naht  hinein)  an,    stösst   es   bis   zu  den  Gegen-     «^'  Perforatorium 

^7  o  nach  ^aegele. 

haltern  hinein,  zieht  den  Sperrhaken  zurück 
und  öffnet  es.  Nachdem  man  so  eine  längliche  Wunde  gemacht 
hat,  schlicsst  man  es  wieder,  dreht  es  halb  um  seine  Axe  und  öffnet 
es  nochmals,  worauf  man  es  zurückzieht.  War  der  Kopf  fest  in 
den  Beckeneingang  hineingepresst,  sein  Inhalt  also  einem  hohen 
Druck  ausgesetzt,  so  fliesst  sofort  aus  der  Oeffnung  Gehirnmasse  ab. 
Um  dies  zu  erleichtern,  führt  man  ein  beliebiges  Instrument  (üterus- 
sonde  oder  silbernen  Katheter)  durch  die  Oeffnung  ein  und  rührt 
das  Gehirn  um.  Befördern  kann  man  den  Abfluss  auch  durch  Injection 
von  warmem  Wasser  in  die  Schädelhöhle. 

Statt  der  scheerenföruiigen  Perforatorien  werden  von  manchen 
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Operateuren  mit  Vorliebe  die  trepaiiförmigcii  angewandt.  Von 
diesen  sind  das  mit  einer  stellbaren  Pyramide  und  mit  grossen,  gut 
fassenden  Zähnen  versehene  Leis7iig'Kiwi8ch'»che  (s.  Fig.  99)  und 
das  mit  einer  Beckenkrümmung  versebene  Carl  Braun'Bche  die 
brauchbarsten.  Der  Trepan  wird  stark  gesenkt  auf  den  behaarten 
Kopf  aufgesetzt,  mit  der  Pyramide  gut  fixirt  und  dann  durch  Drehen 
des  HandgriflFes  der  betreffende  Theil  des  Schädels  angebohrt.  Mag 
man  Trepan  oder  Scheere   zur  Operation  wählen,   so   hat  man    bei 

beweglichem  Kopf  sorgfaltig  darauf  zu  achten, 
dass  derselbe  sich  nicht  unter  dem  Druck  des 
Perforationsinstrumentes  dreht  und  so  dieses 
abgleitet.  Schwere  Verletzungen  der  Weich- 
theile  sind  sonst  die  unfehlbare  Folge. 

Liegt  das  Gesicht  vor,  so  perforirt  man 
am  besten  mit  der  Scheere  durch  die  Orbita, 
allenfalls  auch  durch  die  Stirnnaht  mit  Scheere 
oder  Trepan;  die  Stirn  in  der  Stirnnaht  ent- 
weder mit  dem  scheerenförmigen  oder  mit  dem 
trepanfbrmigen  Perforatorium. 

Mit  der  Anlage  einer  für  den  Abfluss  des 
Gehirns  hinreichend  grossen  Ocffnung  in  dem 
Schädel  ist  der  nächste  Zweck,  den  Wideretand 
des  kindlichen  Schädels  zu  brechen,  erreicht. 
Die  weitere  Austreibung  desselben  kann  dann 
den  Naturkräften  überlassen  bleiben.  Ist  der 
Muttennund  noch  unvollkommen  eröffnet  und 
Eile  nicht  dringend  geboten,  so  ist  dies  ent- 
schieden das  beste.  In  allen  andern  Fällen  aber 
ist  es  zweckmässig,  die  Extraction  sogleich  anzu- 
schliessen  und  allerdings  wird  meist  die  Ex- 
traction des  perforirten  Schädels  ange- 
schlossen, da  man  die  Kraniotomie  in  der  Regel 
nur  dann  macht,  wenn  die  baldige  Entbindung 
nöthig  oder  doch  dringend  wünschenswert!!  ist. 

Ob  man  das  schoerenförmitje  oder  trepanföniiige  Instrinnent  wÄhlt, 
hängt  von  individueller  Gewöhnjang  ab. 

Der  Unterschied  der  beiden  Instumente  lieort  we.sentlich  darin,  das» 
das  trepanförmige  Instrument  mit  der  grössten  Sicherheit  durch  alle,  auch 
noch  so  festen  Schädel  und  noch  so  harten  Stellen  desselben  hindurch- 
kommt. Die  Scheere  dringt  am  leichtesten  durch  Fontanelle  und  N.Uhte, 
doch   kommt  man   auch  ohne  allzu  grosse  Mühe  durch  den  Knochen,    so 


Fig.  99.    Trepan  för- 
mige!« Perforato- 
rium nach  Leianig- 
Khrigch. 


Perforation.  393 

dass  </.  Veitj  Äuvard  u.  A.  sogar  ganz  auf  das  trepanförmige  Instrument 
zu  verzichten  geneigt  ist. 

Die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  geschieht  nach  Michaelis  *) 
zwischen  Atlas  und  Occiput  durch  das  Foramen  magnum ;  aber  man 
kann  auch  durch  eine  der  Seiten fontanellen  oder  zwischen  Kinn  und 
Wirbelsäule  die  Basis  cranii  perforiren.  Im  letzteren  Falle  ist  ein  trepan- 
förmiges  Instrument  zu  wählen. 

Die  Prognose  der  Operation  ist  für  die  Mutter  in  jeder  Be- 
ziehung günstig.  Durch  das  perforircnde  Instrument  darf  die  Mutter 
bei  einiger  Geschicklichkeit  nicht  verletzt  werden,  und  sonstige  Ge- 
fahren sind  für  sie  mit  der  Operation  nicht  verbunden.  Dessen- 
ungeachtet kann  nicht  bestritten  werden,  dass  früher  viele  Mütter, 
bei  denen  die  Perforation  ausgeführt  war,  starben.  Der  Tod  erfolgte 
aber  nicht  in  Folge  der  Operation  an  sich,  sondern  wegen  der  un- 
gtlnstigen  Verhältnisse,  welche  die  Operation  nöthig  machten,  oft 
auch  wegen  der  zu  späten  Ausführung  derselben  und  besonders  an 
infectiösen  Erkrankungen.  Heutzutage,  wo  man  mit  peinlicher  Inne- 
haltung aller  antiseptischen  Cautelen  operirt,  ist  die  Perforation  für 
die  Mutter  eine  ganz  entschieden  günstige  Operation,  da  die  Aus- 
führung derselben  ihr  keinen  Schaden  bringt,  der  Druck  auf  die 
Weichtheile  durch  dieselbe  aber  sofort  in  bedeutendem  Grade  ge- 
mässigt wird. 


Die  Extraction  des  angebohrten  und  enthirnten  Kindskopfs. 

Auf  rein  manuelle  Weise  lässt  sich  der  perforirte  Kopf  nur  in 
leichteren  Fällen  extrahiren.  Mitunter  gelingt  dies  schon,  indem 
man  zwei  Finger  in  die  Schädelöffnung  einführt,  in  andern  Fällen 
kann  man  die  Hand  über  den  collabirten  Schädel  hinüberführen  und 
so  an  der  Basis  cranii  einen  Zug  ansüben.  Nach  Entfernung  der 
Knochen  des  Schädeldaches  l)ietet  mitunter  auch  die  zusammen- 
gefaltete Koi)f  haut  eine  brauchbare  Handhabe  dar.  Audi  die  Wen- 
dung wird,  nachdem  sie  durch  die  Perforation  ermöglicht  worden, 
unter  Umständen  mit  Vortheil  ausgefülirt:  doch  hat  man  sich  zu 
hüten,  dass  bei  der  Umdrehung  des  Kindes  die  Uterusinnenfläche 
nicht  durch  scharfe  Knochen  verletzt  wird. 

In  der  Melirzahl  der  Fälle  wird  die  Extraction  durch  Instru- 
mente nöthig.    Am  besten  wird  dieselbe  mittelst  des  Kranioklasten 


1)  Neue  Zeitsehr.  f.  Geb.  B.  VI.  S.  44;    s.  a.  Dührsaen,  Z.  f.  Geb.  u. 
Gvn.  Bd.  22.  Heft  1. 


IB^M^ßl  B^i  i  Dj^  ationslehre. 

JI^^MiCtt  ■  m'CO  MIR;  Kiiocheii/,angeii,   zuerst  von 

*l«'i'@"^''H  i^fMlll iV^^'^  jßnrneit  nnd  Carl  Braun 

'^'tSkw#fi|tt'tllli?i  Der  Braun'scbe  Kranioklnst 

.p^l|P^n^PHairSj^iCl, allen  Anforderangen  in  troff- 

Sr^llfS'l?'t|'^,BS'i»'^''te  Blatt   durch   die  P>-r- 

.■*.  B'j^'HirtiV.'R'^^^^^''*    liiuein,    wäbrend    das 

iä.|'jg^*i^j|ki^^^8|(IIA  bringt  die  LölTel  im  Schloss 

t||>i2i*il)9|dlb^Dl^ioiiga))parat  fe^t  7,a.  Der  Kra- 

B'Q  wBI''^B^|fit'lft'*^'i  ^'^  angelegt  ist,   fest  niid 

Hiln'B  tSiSCivntt'Vi'ti    als  Extractions-Instrament 

"*■*■       'iM'«&^M''H  ^''   '^'^'ßt  '^'^'^  anBeerordeiit- 

■  •ire^n*^^M,    daBS   er    den    collabirleii 

ligtf »1  i'*C  ausziebt  nnd  ihn  so  in  einer 

'£'!>^S''B  0«cbadlicben  Form    durcb    daa 

j^>t^^^i^evi  bindurchbringt.  Sr)lltc  der 

^'^^!^^^ben  ausreissen,   so  winl  we- 

SESoö^I^schädcl umfang  verringert  und 

4%njfb^i^^8  InHtrnnicnt   oline   weitciTS 

""• ""^«I^^  einen  anderen  Knocbeu  an- 


V  I^flgSÄjvurdc  zur  Extractinn  des  zer- 

<^>^i^*  '^I'feB   ausscblieeslieli   der  von 

CSC^^SSeÖB:  dem   Neffen   erfundene    Ke- 

^fc^S^t^tor  gebraucht.   Derselbe  stellt 

.  * .  !^^?^5^^"'"'    '^"^'^    Zange    mit    sehr 

'  • '  !^)^'^>i^  und  Btarkcr  BeekenkrUinuum^ 

•i&w»'       ^'»ä"^*'^''  versehiedcn  eonstrnirte  Ap|»a- 

^"(i"«1S»^^§'''Ä*^'  ÄHBammengesch raubt    werden 

'^i'^'$>!i^^S^^  ^^'   'i'*''^''''   °"^   'l^i*  >veiteste 

B«:^«..    "^pj^ig^ii^ftciiBtens  4  cm  beträgt.     Eins 

,.=-  —  t^^S^^Ü^Ü    Instrumente    ist    das    ältere 

l^'^'l^'ll'i^^r^-ungefenBtert  und  hierin  sehen 

t4t^^-iiMÜi|e*fc^igtothryptor,   weil   sonst  ja   die 

^"SHl:^'*^!*^*"   '''ß  nngefensterten  Löfii'l 

~^^^'#^^^^*%'''^''  I^^'^l^^iil^rUnnnung  ist  das 

,.  .-J§l^'@'H*'^J«K«*^t!lheii  Weise  angelegt,  wie  die 
'^'^^^-^^^Ü^'^^*^  Muttenuundes   ist   zn    seiner 
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|plWlttti'g|AiWl^fll8ri<it4sK^^v»hiilich  hoch  steht, 

^^'-v  H''^ W  H''lM'npt'''B[^'''  senken.    Liegen  beide 

it'S'l'Rji |j|^tltny<&>strmiieiit,  legt  den  Com- 

r&'BiltC^eOil7n||  Ji^  letztere  mnsB  sehr  lang- 


^1^ui&hg9t|^kytfäti^;SH»,  gute  Dienste^). 


Credi  nehst    Discussioti 

XII.    S.  275; 

med.  Woch.  1878. 

Tlier.  Monaish. 
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Der  nachfolgende  Kopf  lässt  sich  nach  Entleerung  des  Oeliims 
meistens  ohne  Schwierigkeit  extrahiren.  Dies  Verfahren  ist  jeden- 
falls weit  schonender  als  die  Extraction  des  nicht  perforirtcn  Kopfes 
mit  dem  Kephalothryptor.  Macht  die  Extraction  nach  der  Perforation 
noch  Schwierigkeiten,  so  entbindet  man  auch  noch  schonender,  als 
mit  dem  Kephalothryptor,  wenn  man  einen  durch  die  Perforatious- 
öfFnung  eingesetzten  scharfen  Haken  an  der  Schädelbasis  befestigt 
und  so  extrahirt.  Sollte  das  Becken  so  hochgradig  verengt  sein, 
dass  die  Schädelbasis  für  dasselbe  zu  breit  ist,  so  mtlsste  man  ver- 
suchen, durch  Einsetzen  des  Hakens  in  die  eine  Seite  des  Schädels 
die  Basis  schräg  zu  stellen,  so  dass  sie  mit  der  Kante  durch  die 
enge  Stelle  hindurchgeht. 

In  Deutschland  verfährt  man  jetzt  allgemein  so,  dass  bis  zu  einer 
Conj.  V.  vonöVs^m  herunter  die  Perforation  und  Kranioklasie  ausgeführt 
und  bei  noch  stärkerer  Beckenverengerung  der  Kaiserschnitt  oder  die 
Porrosche  Operation  gemacht  wird. 

In  Frankreich  und  besonders  in  England  hat  man  sich  vielfach  be- 
müht, die  Kraniotomie  auf  noch  engere  Becken  auszudehnen  und  zwar 
im  ersteren  Lande,  indem  man  durch  die  von  Pajot  vorgeschlagene 
„Kephalothripsie  r6p^'.tee  sans  tractions"  d.  h.  durch  wiederholte  Compres- 
sion  des  Kopfes  in  verschiedener  Richtung,  den  g-anzen  Schädel  zu  zer- 
malmen suchte. 

Die  englischen  Geburtshelfer  bedienen  sich  ^)  auch  hierzu  des  Kranio- 
klasten.  R.  Barnes-)  führt  das  kleinere  Blatt  seines  Kraniotomy -for- 
ceps in  das  Innere  des  Schädels  ein  und  das  andere  Blatt  zwischen  den 
zu  entfernenden  Knochen  und  die  Kojifhaut.  Das  gefasste  Stück  wird 
abgebrochen  und  unter  Leitung  der  linken  Hand  sofort  entfernt.  So 
werden  Stirnbeine,  Scheitelbeine,  Schläfenbeine  und  Hinterhauptsbein 
weggebrochen,  und  vom  ganzen  Schädel  bleibt  nur  die  Basis  übri^. 

Au%:ard  hat  ein  Instrument  construirt,  dass  durch  Hinzufügung  einer 
dritten  Branche  ev.  aus  einem  Kranioklast  einen  Kephalothryptor  macht; 
das  Instrument  wird  von  Dührssen  warm  empfohlen. 

Um  den  Schädel  auch  bei  Beckenveren<»:erun<^en  bis  zu  einem  Zoll 
in  hinreichendem  Maasse  verkleinern  zu  können,  erai)fiehlt  li.  Barnen  ^ 
die  AuAvendung  eines  starken  Stahldrahtes.  Nachdem  der  Kojif  perforirt 
und  womöglich  sein  Gewölbe  durch  Anwendung  des  Kraniotomy-forceps 
zerstört  ist,  wird,  indem  der  Schädel  durch  Einführung  eines  Hakens 
festgestellt  wird,  die  mit  den  Fingern  zusammengedrückte  Drahtschlinge 
eines  Ecraseur  in  den  Uterus  bis  über  den  Kopf  eingeführt.  Lässt  man 
n)ic:  dem  Druck  nach,  so  ÖflFnet  sich  die  Schlinge,  legt  sich  über  den  Kopf 


^)  Sim]).so7i,  Diseases  of  women.  Edinburgh  1872.  p,  510  u.  Braxfon 
llicks,  Obst.  Tr.  VI.  j>.  27:J.  —  ^)  e.  1.  p.  278  u.  Obst.  Op.  2.  ed.  1H71. 
p.  299.  —  3)  Obstetr.  Tr.  Vol.  XI.  p.  126  u.  Obst.  Oper.  2.  ed.  IHSl.  p.  307. 
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und  schneidet  beim  Anziehen  des  Ecraseur*  denselben  glatt  durch.  Nach- 
dem der  abgeschnittene  Theil  durch  den  Kraniotomy-forceps  entfernt  ist, 
wird  der  übrige  Theil  des  Kopfes  abermals  zerschnitten,  bis  die  Verklei- 
nerung genügt.  Der  Kraniotomy-forceps  zieht  dann  das  übriggebliebene 
Stück  des  Kopfes  durch  das  Becken.  Indem  der  Zug  jetzt  stark  nach 
einer  .Seite  geht,  wird  eine  Schulter  in's  Becken  gebracht,  dann  durch 
einen  stumpfen  Haken  hervorgezogen  und  der  Arm  mit  einer  starken 
Scheere  exarticulirt.  Ebenso  wird  mit  dem  anderen  Arm  verfahren.  Dann 
wird  der  Thorax  perforirt,  die  Rippen  mit  der  Scheere  zerschnitten  und 
die  Evisceration  der  Brust-  und  Bauchhöhle  vorgenommen,  so  dass  der 
ganz  zusammengefallene  Rumpf  ohne  Schwierigkeit  sich  extrahiren  lässt. 
B.  hebt  besonders  das  Schonende  dieses  Verfahrens  für  die  mütterlichen 
Weichtheile  hervor,  macht  aber  selbst  darauf  aufmerksam,  dass  die  Ope- 
ration schwieriger  ist  und  mehr  Geschicklichkeit  erfordert  als  der  Kaiser- 
.schnitt. 

Um  auch  die  Schädelbasis,  die  bei  der  Kephalotripsie  mitunter  gar 
nicht,  häufig  in  nicht  ausreichender  Weise  zertrümmert  wird,  wirksam 
verkleinern  zu  können,  hat  man  in  neuerer  Zeit  auch  die  Basis  zu  tre- 
paniren  vorgeschlagen.  A.  Simpson^)  hat  ein  bohrerartiges  Instrument, 
den  Basilyst,  angegeben,  welches  in  die  Schädelknochen  eingebohrt 
wird  und  durch  Spreizen  seiner  Branchen  eine  grössere  Oeffnung  macht. 
Dasselbe  dient  gleichzeitig  zum  Anbohren  der  Schädelbasis.  Auch  I'ar- 
nier^)  hat  ein  ähnliches  Instrument,  den  Basiotribe,  construirt. 

Skene  ^)  empfiehlt  die  ganze  Operation  nicht  unter  Leitung  der 
Finger,  sondern  im  Sims'schen  Speculum  unter  Controle  der  Augen  vor- 
zunehmen. Auch  Honvitz*)  fand  bei  wenig  eröffnetem  Muttermund  die 
Operation  im  FergussorV^dh^n  Speculum  sehr  erleichtert. 

Die  Forcipe  perforatore  dei  Fratelli  LoUini  in  Bologna*)  be- 
steht aus  einer  starken  Zange,  in  der  ein  Bohrer  beweglich  befestigt  ist. 
Vermittelst  des  letzteren  wird  das  Schädeldach  und  darauf  auch  die  Basis 
an  einem  oder  an  mehreren  Punkten  angebohrt,  so  dass  die  Zange  den 
Schädel  leicht  zertrümmert. 

Zweckmässiger  scheint  die  Kephalotripsie  intracranienne 
nach  Guyon^)  zu  sein.  Er  bohrt  einen  Tire-fond  in  das  Schädeldach  ein 
und  trepanirt  mit  einer  darüber  gesetzten  Trepankrone.  Durch  die  ent- 
standene Oeffnung  setzt  er  den  Tire-fond  in  die  Basis  cranii  ein  und  i)er- 
forirt  mit  einer  etwas  kleineren  Trepankrone  auch  diese. 

HuheH  '^)  hat  ein  sehr  complicirtes  Verfahren  —  Sphenotresie 
oder  Transforation  —  angegeben,  bei  dem  die  Schädelbasis  wieder- 
holt durchbohrt  wird. 


M  Edinb.  med.  J.  April  1880  u.  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  109.  — 
^  s.  Bar,  Ann.  de  gvn.  Janvier  84  u.  Pinard,  e.  1.  S.  321;  u.  LaurOy 
Neapel  1888.  —  »)  Amer.  J.  of  Obst.  VIIT.  p.  150.  —  *)  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  IV.  S.  1.  —  »)  M.  f.  G.  B.  32.  S.  160.  —  6)  Gaz.  des  höp.  1867. 
No.  146;  S.Wochenblatt  der  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1868.  No.  18  u.  Kalin' 
d^rOy  De  la  cephalotripsie  intracrAnienne  etc.  Paris.  —  ')  M6m.  de  l'acad. 
rov.  de  m6d.  de  Belgique.  T.  V.  1859.  p.  1;  s.  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  1. 
S.*179. 
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J,  Yeit^)  hat  das  eine  Blatt  des  Kranioklasten  mit  einer  Bcharfen 
Spitze  versehen,  welches  zur  Perforation  des  Schädels  brauchbar  ist,  so 
dass  man  mit  demselben  Instrument  erst  perforiren  und  dann  extrahiren 
kann. 

Die  Embryotomie. 

Literatur i  J.  H.  Wigand,  Die  Geb.  d.  Menschen.  Berlin  1820. 
Bd.  II.  S.  442.  —  Gehler,  Gem.  d.  Zeitchr.  f.  Geb.  B.  VIJ.  S.  105  und 
Neue  Z.  f.  G.  B.  III.  S.  201.  -  Michaelis,  Neue  Z.  f.  Geb.  B.  VI.  S.'50. 

—  Pinard,  Des  contre-indications  de  la  version  etc.  Paris  1875.  —  P. 
Müller,  Corresp.  Bl.  f.  Schweitzer  Aerzte.  1878.  No.  3.  —  Inverardi, 
Gazz.  delle  cliniche    1884.    Vol.  XX.  —  Potocki,    These  d.  Paris  1888. 

—  Thomsen,  Deutsche  med.  Woch.  1889.  Nr.  30.  —  P.  Bar,  Thc'^se 
d.  Paris  1889.  —  Budin,  Progr^s  med.  1889.  No.  18.  19. 

Historisches:  Die  zerstückelnden  Operationen  waren  schon  der 
ältesten  Zeit  bekannt  und  mussten  damals  um  so  häufiger  sein,  als  die 
Wendung  auf  die  Füsse  —  wenn  auch  von  einzelnen  gekannt  —  so  doch 
jedenfalls  nicht  in  allgemeiner  Uebung  war.  Schon  Ilippokrates  kennt 
das  Abschneiden  der  Extremitäten  und  die  Eröffnung  der  Brust-  und 
Bauchhöhle  mit  dem  ^layaigiov  und  erwähnt  den  eIxvoxjjq^  einen  Haken  zum 
Ausziehen  des  Kindes,  und  Celsus  beschreibt  bereits  die  Deeapitation. 
'S  ach  Aä'tius  werden  bei  fehlerhaften  Lagen  die  oberen  Extremitäten  und 
auch  die  unteren,  wenn  der  Körper  dem  Zuge  nicht  folgt,  abgeschnitten, 
dann  wird  die  Deeapitation  gemacht  und  erst  der  Rumpf,  dann  der  Kopf 
mit  scharfen  Haken  extrahirt. 

Eingeschränkt  wurden  die  zerstückelnden  Operationen  erst,  seitdem 
die  Wendung  auf  den  Fuss  im  17.  Jahrhundert  in  die  Praxis  überging. 
Doch  griffen  jedenfalls  mit  dieser  Entbindungsmethode  bekannte  Geburts- 
helfer noch  gern  und  häufig  zum  Messer  und  zum  Haken,  wenn  auch 
nur  Deisch  und  Mittelhäuser  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  die 
Naivetät  hatten,  ihre  Mord-  und  Schandthaten  zu  publiciren  und  dadurch 
ihre  Namen  zu  Gattungsnamen  für  roh  darauf  losschneidende  Geburts- 
helfer zu  machen.  Deisch,  der  die  freie  Reichsstadt  Augsburg  unsicher 
machte,  war  übrigens  nicht  ohne  anatomische  und  geburtshülfliche  Kennt- 
nisse, während  Mittelhäuser  das  ekelhafte  Bild  eines  rohen  Autodidakten 
darbietet,  der  sein  schändliches  Metzgerhandwerk  mit  pharisäischer  Fröm- 
migkeit trieb.  Er  erzählt  selbst,  dass  er  die  Entbindungskunst  niemals 
nach  der  Theorie  gelernt,  sondern,  nachdem  er  den  Deventer,  Vollters 
und  sonderlich  den  Scultetus  durchgelesen,  „Hess  ich  mir",  wie  er  sagt, 
„ein  paar  Messer  und  ein  paar  Haken  machen,  und  also  sass  ich  einiger- 
massen  doch  in  Verfassung".  Seine  ganze  Anschauung  von  der  Geburts- 
hülfe  documentirt  sich  am  besten  in  seiner  Eintheilung  der  Geburt  in 
drei  Gradus.  Der  erste  ist,  wenn  alles  natürlich  geht,  „dieses  ist  eine 
schlechte  Kunst,  und  wird  gar  öfters  von  den  allerschlechtesten  und  dum- 
mesten  Weibern  verrichtet".  Der  andere  Gradus  ist,  wenn  das  Kind  ge- 
wendet werden  muss,  „dieses  will  schon  gar  viel  sagen".    Der  dritte  Gra- 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Med,  1878.  No.  27. 
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dus  aber  ist,  „wenn  das  Kind  mit  ehirurg'ischen  Instrumenten  ausgezogen 
oder  gar  zcrtheilet,  oder  auch  in  viele  Stücke  zerschnitten  werden  muss. 
Dieses  ist  die  ailerschwerste  Operation,  denn  es  wird  gar  viel  gefordert, 
wenn  sich  ein  Medicus  oder  Chirurgus  dazu  appliciren  will.'* 

Kein  Wunder,  dass  sich  gegen  diese  barbarischen  Lehren  und  Thaten 
bei  unterrichteten  und  humanen  Männern  der  Kunst  eine  lebhafte  Re- 
action  geltend  machte,  die  —  wie  das  regelmässig  der  Fall  ist  —  nun 
auch  ihrerseits  zu  weit  ging,  so  dass  F.  B.  Oslander  und  Stein  d.  j.  die 
Embryotomie  aus  der  Reihe  der  geburtshülflichen  Operationen  ganz  ge- 
strichen wissen  wollten.  Wenn  sich  auch  gegen  diese  Uebertreibung  nach 
der  anderen  Seite  schon  vielfältig  Stimmen  erhoben  haben,  die,  wie  Dehler 
und  MichaeliH,  die  Nothwendigkeit  der  Embryotomie  für  gewisse  Fälle 
nachgewiesen  haben,  und  wenn  auch  die  Unentbehrlichkeit  derselben  heut- 
zutage allgemein  anerkannt  ist,  so  stecken  doch  noch  manche  tief  in  den 
O^ea/idcr'schen  Anschauungen  und  berücksichtigen  zu  wenig,  dass,  wenn 
das  Kind  todt  ist,  es  sich  nicht  mehr  um  die  Schonung  der  kindlichen 
Leiche,  sondern  nur  noch  darum  handeln  kann,  welche  Entbiudungsme- 
thode  für  die  Mutter  die  schonendste  ist.  Und  wenn  man  auch  die  Hoff- 
nung aussprechen  darf,  dass  aus  der  Geburtshüife  der  Zukunft  die  Em- 
bryotomie im  engeren  Sinne  verschwinden  w^ird,  so  darf  dies  Ziel  doch 
nicht  dadurch  erreicht  werden,  dass  die  Embryotomie  in  Fällen,  in  denen 
sie  w'irklich  indicirt  ist,  durch  eine  forcirte,  für  die  Mutter  unheilvolle 
Wendung  umgangen  wird,  sondern  nur  dadurch,  dass  in  Folge  der  Ver- 
besserung des  Hebammenunterrichts  und  der  Erleichterung  der  ärztlichen 
Hülfe  die  verschleppten  Fälle,  welche  die  Embryotomie  indiciren,  immer 
seltener  werden.  Hierin  unterscheidet  sich  die  Embryotomie  im  engeren 
Sinne  wesentlich  von  der  Kraniotomie.  Die  letztere  kann  auch  bei  von 
vornherein  gut  geleiteten  Geburten  noch  eine  segensreiche  Operation  sein, 
während  die  Embryotomie  (von  der  an  Missbildungen  abgesehen)  dies 
nur  bei  vernachlässigten  Geburten  ist. 

Von  den  seiteneu  Fällen  abgesehen,  in  denen  Missbilduugen 
und  Krankheiten  des  Foctus  die  Embryotomie  erfordern  können, 
oder  in  denen  bei  hochgradig  verengtem  Becken  bei  Beckenendlagen 
oder  nach  der  Kraniotomie  der  kräftig  entwickelte  kindliche  Rumpf 
tlnverkleinert  sich  nicht  durch  das  Becken  bringen  lässt,  ist  die  Zer- 
stückelung der  Frucht  nur  dann  indicirt,  wenn  bei 
Schulterlage  und  todtem  Kinde  die  Vornahme  der  Wen- 
dung unausführbar  oder  doch  für  die  Mutter  gefährlicher 
ist,  als  die  Embryotomie.  Die  Embrj'otomie  konmit  so  gut 
wie  ausschliesslich  in  Folge  von  Vernachlässigung  bei  Querlagen  in 
Frage,  wenn  es  sich  nicht  um  Missbildungen  oder  extremste  Becken- 
vereugerungen  handelt.  Ist  die  Frucht  bei  völlig  erweitertem  Mutter- 
mund tief  in  das  Becken  hineingetrieben  worden,  so  soll  man  zu- 
nächst versuchen,  ob  sich  nicht  dieselbe  in  Querlage  extrahiren  lässt. 
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Gerade  in  verschleppten  Fällen  gelingt  es,  wenn  die  räumlichen 
Verhältnisse  nicht  zu  ungünstig  sind,  mitunter  überraschend  leicht, 
den  Vorgang  der  Selbstentwicklung  (s.  u.)  durch  zweckmässiges  Ziehen 
am  Arm  zu  befördern  oder  künstlich  nachzuahmen^). 

Grössere  Gefahren  als  die  Embryotomie,  die  bei  geschickter 
Ausführung  die  Mutter  nicht  verletzen  darf,  bietet  die  Wendung 
dann,  wenn  der  stark  contrahirte  Uterus  sich  am  Kind  nach  oben 
zurückgezogen  hat,  so  dass  ein  grosser  Theil  des  Kindes  im  dilatirten 
unteren  Uterinsegment,  dem  Cervix  oder  der  Scheide  steckt.  Es 
ist  dann  schwer  und  gefährlich,  mit  der  Hand  bis  zu  den  Füssen 
vorzudringen  und  die  Umdrehung  des  Kindes  gelingt  nicht  oder  e» 
kommt  dabei  zur  Ruptur,  weil,  wenn  sie  forcirt  wird,  ein  grosser 
Theil  der  Frucht,  der  den  zusannnengezogenen  Uteruskörper  bereits 
verlassen  hat,  wieder  in  denselben  zurückgehen  müsste.  In  diesen 
Fällen  ist  die  Wendung  eine  gefährliche  Operation  und  ihr  deswegen, 
wenn  die  spontane  oder  künstlich  nachgeahmte  Selbstentwickelung 
ausser  Frage  ist,  die  Embryotomie  zu  substituiren. 

Ob  die  Embryotomie  auch  bei  lebender  Frucht  gestattet  sei,  ist  eine 
Frage,  die  keine  grosse  praktische  Tragweite  hat.  Gewies  darf  man  den 
Geburtshelfer  nicht  verdammen,  der  in  einem  Fall,  in  dem  die  sofortige 
Vornahme  der  Entbindung  im  Interesse  der  Mutter  dringend  indicirt  ist, 
die  Entbindung  auf  keine  andere  Weise  ausführen  kann.  Die  Embryo- 
tomie ist  unter  diesen  Umständen  ebenso  berechtigt,  wie  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes.  (Eine  wahrhaft  humane  Beurtheilung  eines  Geburts- 
helfers, der  dem  lebenden,  aber  für  todt  gehaltenen  Kinde  den  vorge- 
fallenen Arm  abgeschnitten  hatte  und  darauf  nach  23  Jahren  von  diesem 
auf  Alimentation  verklagt  wurde,  siehe  in  dem  klassischen  Gutachten 
von  Jos,  Herrn.  Schmidt,  Zur  gerichtlichen  Geburtshülfe.  Berlin  1851.  I.) 
Thatsächlich  sind  derartige  Fälle  äusserst  selten,  da  bei  Schulterlagen, 
bei  denen  die  Vornahme  der  Wendung  unmöglich  ist,  und  die  Entbin- 
dung der  Mutter  vorgenommen  werden  muss,  das  Kind  fast  immer  bereits 
todt  ist. 

Bei  der  Vornahme  der  Embryotomie  kann  man  zwei  Me- 
thoden befolgen:  entweder  kann  man,  um  die  Wendung  oder  die 
Extraction  in  der  fehlerhaften  Lage  zu  ermöglichen,  die  Exente- 
ration  der  Brust-  und  Bauchhöhle  machen,  oder  man  kann 
das  querliegende  Kind  in  zwei  Theile  trennen  und  jedes 
Stück  einzeln  extrahiren. 

Die  erstere  Art  zu  operiren  ist  jedenfalls  nur  ganz  ausnahms- 
weise zu  empfehlen,  da  sie  fast  ebenso  schwierig  und  gefährlich  als 


1)  S.  KleiniüäcMer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  IL  S.  111. 
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die  zweite  Methode  ist  und  lange  nicht  die  Vortheile  der  letzteren 
bietet. 

Man  fuhrt  die  Exenteration  so  aus,  dass  man  unter  der 
Leitung  der  linken  Hand  ein  seheerenfönniges  Perforatoriuni  einführt, 
dasselbe  in  den  Thorax  hineinstösst,  und  einen  Intercostalrauni  auf- 
schlitzt. (Sollte  ganz  ausnahmsweise  der  vorgefallene  und  stark 
ange8chwc»llene  Arm  die  Operation  wesentlich  erschweren,  so  wird 
er  zuvor  mittelst  einer  starken  Scheere  im  Schultergelenk  exarticulirt. 
Wenn  irgend  möglich,  ist  er  aber  schon  aus  dem  Grunde  zu  erhalten, 
weil  man  sich  durch  seine  Wegnahme  einer  trefflichen  Handhabe 
zur  Extraction  beraubt.)  Alsdann  gelingt  es  dem  Finger,  die  beiden 
betreffenden  Rippen  so  weit  auseinander  zu  drängen,  dass  man 
mehrere  Finger  in  die  Bnisthöhle  einführen  und  die  Contenta  der- 
selben herausreissen  kann.  Von  hier  aus  dringt  man  entweder  durch 
das  Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle  vor,  oder  man  macht  eine  neue 
Incision  in  die  Bauchdecken  und  entleert  auch  die  Bauchhöhle. 
Nach  der  Evisceration  kann  man  in  verschiedener  Weise  verfahren. 
Die  Wendung  auf  den  Fuss  macht  in  der  Regel  auch  jetzt  noch 
erhebliche  Schwierigkeiten  und  ist  nicht  nothwendig.  Man  handelt 
deswegen  in  den  Fällen,  in  denen  die  Schulter  hoch  liegt,  am 
besten,  wenn  man  das  Beckenende  des  Kindes  mit  den  Fingern 
oder  im  Nothfall  mit  dem  Haken  oder  Kranioklasten^)  in  den  Becken- 
kanal hineinzieht  und  so  den  Vorgang  der  Selbstwendung  nachahmt. 
Steht  aber  die  Schulter  im  Becken  und  ist  der  Ana  vorgefallen,  so 
macht  man  den  Vorgang  der  Selbstentwicklung  nach,  indem  man 
die  Schulter  tief  herab  und  nach  der  dem  Steiss  entgegengesetzten 
Seite  hinzieht  und  dann  das  Beckenende  an  der  Brust  vorbei  ex- 
trahirt^).  Unter  Umständen  kann  es  auch  zweckmässig  sein,  nach 
dem  Vorgang  von  Michaelis  die  Wirbelsäule  durchzubrechen  und 
das  Kind  conduplicato  corpore,  also  Brust  und  Unterleib  und  dann 
Kopf  und  Becken  zugleich  zu  extrahiren. 

Den  Vorzug  vor  diesem  Verfahren  verdient  der  Regel  nach  die 
Zertrennung  des  querliegenden  Kindes  in  zwei  Theile,  die,  wenn 
der  Hals  gut  zugänglich  ist,  in  der  Dccapitation  besteht.  Die- 
selbe wird  so  ausgeführt,  dass  man,  wenn  der  Arm  vorgefallen  ist, 
zunächst  kräftig  an  diesem  zieht,  damit  der  Hals  tiefer  tritt.  Dann 
ftthrt  man   den  Zeigefinger   der   einen   Hand   oder   in   schwierigen 


1)  S.  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  216.  —  2)  S.  G.  Veit,  M.  f.  G.  B.  18. 
S.  457. 
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Fällen  einen  stumpfen  Haken  um  den  Hals  herum  und  ttbt  m  noch- 
mals einen  Zug  aus.  Mit  einer  starken  etwas  über  die  Fläche  ge- 
krümmten Scheere  kann  man  jetzt  unter  Leitung  eines  oder  zweier 
um  den  Hals  liegenden  Finger  mit  kur/.en  Schnitten  die  Weichtheile 
des  Halses  und  die  Wirbelsäule  durchschneiden. 

C\  Braun  hat  den  sogenannten  Schlüssel- 
haken  (s.  Fig.  102)  angegeben,  mn  den  Kopf  vom 
Rumpf  abzudrehen.  Derselbe  besteht  aus  einem  mit 
einem  Quergriff  versehenen,  stählernen  Stab,  der 
oben  in  einem  scharf  gebogenen,  mit  einem  Knopf 
versehenen  Haken  endigt.  Nachdem  der  Hals  auf 
die  oben  beschriebene  Weise  zugänglich  gemacht 
ist,  wird  der  Haken  unter  Leitung  der  einen  Hand 
eingeführt,  um  den  Hals  gelegt  und  hier  durch  einen 
kräftigen  Zug  fixirt.  Ein  mehrmaliges  Umdrehen 
nach  einer  Richtung  unter  stetigem  Zuge  tremit 
den  Kopf  vom  Rumpfe.  Nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen, die  sich  auf  über  70  Fälle  erstrecken, 
verdient  der  Schlttsselhaken  warme  Empfehlung^). 
Ausser  diesem  sind  noch  eine  Menge  anderer 
Instrumente  zur  Decapitation  angegeben  worden, 
unter  denen  die  Anwendung  des  Ecraseurs  nach 
Stiebel  junJ)  und  Maiin^)  wohl  die  meiste  Be- 
achtung verdient.  Kidd^)  empfiehlt  mittelst  einer 
um  den  Hals  herumgeführten  Hanfschnur,  Wright^) 
mittelst  eines  Drahtes  den  Kopf  abzusägen. 
Ist  die  Trennung  des  Kopfes  vom  Rumpf  vollbracht,  so  lässt 
sich  der  letztere  mit  leichter  Mühe  am  Arm  oder  vermittelst  eines 
in  ihn  eingesetzten  Hakens  extrahiren.     Auch  die  Extraction  des 


Fig.  102.    Carl 

Braun'a  SchlÜH- 

sclhaken. 


1)  S.  G,  Braun,  Wiener  med.  Woch.  1861.  No.  45—50;  1862.  No.  5, 
11,  12,  23;  1864.  No.  2;  1866.  No.  102—104;  E.  Mehner,  1867.  No.  59  u. 
60;  Kueneke,  Schuchardfs  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  1864.  H.  I;  M.  f.  G. 
B.  25.  S.  368.  B.  28.  S.  59  und  Wessels,  lieber  Embryotomie  etc.  D.  i. 
Gott.  1869;  Haake,  Schmidt's  Jahrb.  B.  CXXXV.  S.  187;  Schwarz,  Wiener 
med.  Presse  1870.  No.  45;  Huher,  Bair.  ärztl.  Intell.  1873.  S.  305.  Den 
Angriffen  von  Küstner  (Centr.  f.  Gyn.  1880,  8)  gegenüber,  welcher  ein 
neues  ÄcÄfz/^zc'sches  sichelförmiges  Messer  zur  Kmbryotomie  ansregebcn 
hat,  ist  von  verschiedener  Seite,  besonders  von  Wien  aus,  die  leiclite  Ver- 
wendbarkeit und  die  Ungefährlichkeit  des  ßraun'schen  Sclilüsselhakenb 
hervorgehoben  worden  {Pawlikj  Arch.  f.  Gvn.  XVI.  S.  452;  Schauta^  Wien, 
med.  Woch.  1880.  32;  Bidder,  Zeitschr.  f. ''Geb.  u.  Gyn.  VI.  2).  —  3)  m.  f. 
G.  B.  28.  S.  68.  —  8)  Centr.  t.  Gyn.  1882.  No.  21.  —  *)  Dublin  quarr. 
J.  May  1871.  p.  383  und  Amer.  J.  of  Obst.  VI.  p.  742.  —  ^)  Obst.  J.  of 
Great  Britain.  October  1874.  p.  425. 
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abgetrennten  Kopfes  ist,  wenn  das  Becken  nicht  stark  verengt 
ist,  nicht  schwierig.  Treiben  ihn  die  Wehen  nicht  aus,  so  kann 
man  ihn  unter  normalen  Verhältnissen  durch  äusseren  Druck,  ähnlich 
wie  die  Placenta,  entfernen,  oder  man  fllhrt  die  Hand  ein  und  ex- 
trahirt  ihn  am  Unterkiefer  oder  indem  man  ihn  an  den  Augen  und 
der  Schädelbasis  fixirt.  Bei  erheblich  verengtem  Becken  kann  die 
Extraction  aber  grosse  Schwierigkeiten  haben,  doch  wird  sie,  wenn 
ein  Zng  am  Unterkiefer  durch  kräftigen.  Druck  von  aussen  unter- 
stützt wird,  wohl  meistens  gelingen,  besonders  da  das  Gehirn  durch 
das  Foramen  magnum  austreten  kann.  Im  anderen  Falle  perforirt 
man  den  von  aussen  fixirten  Kopf  und  versucht  die  Extraction  aufs 
neue.  Sollte  dieselbe  auch  dann  nicht  gelingen,  so  wird  er  mit  dem 
Kranioklasten  ^)  extrahirt,  indem  das  eine  Blatt  desselben  durch 
die  PerforationsöflFnung  in  die  Schädelhöhle  eingeführt  wird,  oder 
es  wird  der  Kephalothr}T)tor,  nachdem  er  den  Kopf  gefasst  hat,  so 
umgelegt,  dass  seine  LöflFel  im  kleinsten  Durchmesser  des  Beckens 
liegen,  und  dann  die  Extraction  des  Kopfes  vorgenommen. 

Liegt  das  Kind  so  in  Querlage,  dass  der  Hals  nicht  gut  zu- 
gänglich ist,  so  kann  man  die  Zweitheilung  des  Kindes  auch  an 
der  vorliegenden  Partie  des  Rumpfes  vornehmen,  indem  man  nach 
Simpson^)  die  Spondylotomie  macht.  Man  durchschneidet  zu 
dem  Zweck  mit  der  starken  Siebold'schen  Scheere  Wirbelsäule  und 
Weichtheile  und  extrahirt  gesondert  erst  die  eine  und  dann  die 
andere  Rumpfhälfte. 

Der  Kaiserschnitt. 
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Nov.  Dec.  1880.  -  Zweifel,  Arch.  t"  Gvn.  XVII.  S.  355  u.  B.  XXXI. 
S.  193.  —  G.  Veit,  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  V.  S.  256.  —  Nicolini , 
Annali  univ.  di  med.  1881.  Vol.  257.  —  Werth,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XVIII. 
S.  293.  —  Saenger,  Der  Kaiserschnitt  bei  üterusfibromen  etc.  Leipzig- 
1882;  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Festschrift.  Leipzig  1881;  Archiv  f.  Gvn. 
B.  XIX.  S.  370.  B.  XX.  S.  296  und  B.  XXVI.  S.  163  und  Verh.  des  L 
Deutsch.  Gvn.-Congresses.  München  1886.  S.  113.  —  Kehr  er,  Archiv  f. 
Gvn.  B.  XIX.  S.  177.  —  Leopold,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XIX.  S.  400  u.  B. 
34,  2.  36,  3.  —  Fehling,  Archiv  f.  Gvn.  Bd."^XX.  S.  399.  u.  Volk- 
mann^s  Vortr.  No.  248.  —  Cred^,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXX.  S.  322.  — 
Caruso,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  33.  p.  211.  —  Fritsch,  C.  f.  Gvn.  1889.  p.  :{93. 
1890.  No.  13.  —  Münchmeyer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  37,  312.' —  Hofnieier, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  ß.  14.  Heft.  1.  —  D  öder  lein,  Arch.  t\  (ivn. 
B.30.  316.  —  Krassowskv,  Arch.  f.  Gvn.  B.  32.  2.  — J.Veit,  Deutsche 
med.  V^och.  1888,  p.  329,  und  Verh.  d.  3'.  Congr   d.  D.  Ges.  1.  Gyn.  p.  244. 

Historisches:  Während  der  Kaiserschnitt  an  verstorbenen  Schwan- 
geren ein  sehr  frühes  Alter  hat,  datirt  der  erste  ganz  sichere  Fall  der 
Ausführung  dieser  Operation  an  der  Lebenden  erst  aus  dem  Anfang  des^ 
17.  Jahrhunderts.  Denn  wenn  auch  nicht  bestritten  werden  kann,  dass 
der  Talmud  von  der  „Jotze  Dofan",  der  Geburt  durch  die  Bauchwand, 
mit  glücklichem  Ausgang  für  Mutter  und  Kind  spricht,  so  ist  es  doch 
nicht  sicher  zu  beweisen,  dass  diese  Operation  wirklich  an  der  lebenden 
Frau  ausgeführt  worden  ist^).  Auch  die  Kaiserschnitte,  die  aus  dem  16. 
Jahrhundert  berichtet  sind,  entbehren  sämmtlich  der  nöthigen  Glaubwür- 
digkeit, da  sie  theils  augenscheinlich  falsch  oder  ganz  ungenau  erztthlt 
sind,  theils  Laparotomien  bei  Extrauterinschwangerschaften  vorstellen. 
So  hält  von  den  15  Fällen,  die  Eousset  und  Bauhin  mittheilen,  kein  ein- 
ziger einer  ernsten  Kritik  Stand,  wenn  auch  die  Rotu/seVsche  Abhandlung 
das  Verdienst  hat.  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  den  Kaiserschnitt 
an  der  Lebenden  hingelenkt  zu  haben.  Die  meisten  aus  der  betrefiFenden 
Zeit  herstammenden  sogenannten  Kaiserschnitte  (so  der  des  Schweine- 
schneiders Xufer  an  seiner  eigenen  Frau  1500,  den  Bauhin  mittheilt,  der 
von  Nicolaus  Nicolaus  aus  Florenz  erzählte,  der  nach  Dooring  an  einer 
Frau  in  Neisse  1531  ausgeführte,  der  nach  Donat  1540  in  Italien  vorge- 
nommene, der  an  Marg.  Volczer  von  Paul  Dirletvang  1549  ausgeführte, 
der  von  Pri7nerose  vom  Jahre  1595  u.  m.  a.)  sind  entschieden  nur  opera- 
tive Eingriffe  bei  Grav.  extrauterina.  Der  erste  sicher  constatirte  Fall 
einer  wirklichen  Laparohysterotomie  ist  der  im  Jahre  1610  vom  Chirurgen 


1)  Näheres  über  diese  Controverse  s.  Mannsfeld,  Ueber  das  Alter 
des  Bauch-  und  Gebärmutterschnifts  an  Lebenden.  Braunschweig  1824; 
Fulda,  Siehold' s  J.  B.  VI.  S.  1 ;  Israels  Coli,  gynaec.  etc.  Gron.  1^5  und 
Siebold' s  Anzeige  dieser  Schrift  in  Schmidt's  Jahrb.  1846.  B.  IL.  S.  365; 
terner  Reich,  Spiegelberg  und  Israel,  Virchow's  Archiv.  B.  35.  S.  365  u. 
480  und  B.  36.  S.  290;  Rawitzki,  Virchow's  Archiv.  B.  80.  Heft  3  u.  B.  86. 
S.  240  und  B.  95.  S.  485  (die  Erklärung  als  Geburt  durch  einen  centralen 
Daumiriss  ist  keinesfalls  zutreffend)  und  Kofelmann,  ebenda  B.  84.  S.  164 
und  B.  89.  S.  377;  Pinkhof,  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1888.  No.  8. 
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Trautniann  in  Wittenberg  bei  einer  Hernia  uteri  gravidi  operirte,  den 
Tmidler,  Sennert  und  Doering  mittheilen ^).  Bis  aber  die  neue  heroische 
Operation  zu  allgemeiner  Aufnahme  kam,  verging  noch  längere  Zeit,  und 
besonders  waren  noch  die  Bemühungen  ausgezeichneter  Männer  nöthig, 
bis  die  Indicationen  zu  derselben  einigermaassen  geklärt  wurden.  Erst 
den  Bemühungen  Levrefs  und  in  Deutschland  Stein  d.  ä.  gelang  es, 
festen  Boden  für  den  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  zu  gewinnen,  und 
wenn  auch  Sacombe  in  der  französischen  Kevolutionszeit  mit  seiner  Ecole 
anticesarienne  einen  mit  allen  Mittehi  des  Schwindels  unterstützten  Sturm- 
angriff gegen  die  Operation  unternahm,  so  wurde  durch  allen  Widerstand 
doch  nur  das  erreicht,  dass  die  Indicationen  mehr  eingeschränkt,  und  das 
Operationsverfahren  verbessert  wurde. 

Was  die  Methoden  der  Operation  anbelangt,  so  ist  gegenwärtig  nur 
noch  eine  gebräuchlich:  der  Schnitt  in  der  Linea  alba  (die  Deleurye'sche 
Methode),  der  für  den  Kaiserschnitt  an  Todten  schon  von  Peter  de  la  Cer- 
lata  1410  angegeben  und  der  als  der  naturgemässeste  auch  wohl  schon 
vor  ihm  ausgeführt  war.  Guy  de  Chmdiac  1363  und  nach  ihm  Eucharius 
RoesMin  1513  empfehlen  wegen  der  Leber  den  Schnitt  auf  der  linken 
Seite,  Rousset  rechts  oder  links,  während  Levret  die  Seite  einzuschneiden 
rieth,  in  der  der  Uterus  liege.  Der  Seitenschnitt  dürfte  nur  aus  ganz  be- 
sonderen Gründen  ausnahmsweise  noch  in  Frage  kommen,  während  die 
übrigen  Methoden,  der  Querschnitt  nach  Lauverjat  und  der  Diagonal- 
sehnitt  nach  Stein  d,  J.  verlassen  sind. 

In  den  letzten  Jahren  hat  Parro  eine  *  lebhafte  Discussion  dadurch 
hervorgerufen,  dass  er  zuerst  an  der  Lebenden  den  Kaiserschnitt  mit  der 
Exstirpation  des  Uterus  und  seiner  Anhänge  verband,  um  die  früheren 
Hauptgefahren  des  alten  Kaiserschnitts,  die  Blutung  und  die  Infection  des 
Bauchfelles  von  der  Uterushöhle  her,  zu  vermeiden. 

Den  eifrigen  Bemühungen  von  Saenger  ist  es  dann  zu  verdanken, 
dass  der  klassiselie  Kaiserschnitt  selbst  den  verbesserten  Erfolgen  der 
i^orro^schen  Operation  gegenüber  seine  Stellung  behauptete.  Die  exacte 
Uterusnaht  in  ihrer  Vereinigung  mit  strenger  Vermeidung  der  Infection 
dürfte  bei  den  durch  Saenger  erzielten  Erfolgen  die  grössere  Holle  spielen, 
die  von  ihm  empfohlene  symperitoneale  Uterusnaht  scheint  uns  im  Gegen- 
satz dazu  zurück  zu  treten. 

Durch  den  Kaiserschnitt,  die  Sectio  Caesarea,  wird  die 
Frucht  auf  einem  durch  Einschneiden  der  Bauchdecken  und  des 
Uterus  künstlich  eröffneten  neuen  Wege  aus  dem  Mutterleibe  extrahirt. 

Da  diese  Operation  für  die  Mutter  auch  jetzt  noch  einen  hohen 
Grad  von  Gefahr  mit  sich  bringt,  so  sind  bei  lebender  Mutter  die 
Indicationen  zu  derselben  sehr  einzuschränken. 

Indicirt  ist  der  Kaisei-schnitt : 

1)  Wenn  die  Entbindung  der  Mutter  auf  dem  natürlichen  Wege, 


*)  Näheres   darüber  s.  WackSj    Der  Wittenberger  Kaiserschnitt   von 
1610.  Leipzig  1868. 
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die  Frucht  mag  leben  oder  nicht,  entweder  gar  nicht,  oder  doch 
nur  unter  grösseren  Gefahren,  als  die  sind,  welche  der  Kaiserschnitt 
mit  sich  bringt,  ausführbar  ist.     (Absolute  Indication.) 

Dies  tritt,  von  den  sehr  seltenen  Phallen,  in  denen  grosse,  weder 
zu  verkleinernde,  noch  zu  reponirende  Tumoren  das  Becken  aus- 
fallen, abgesehen,  fast  allein  bei  Beckenfehlem  ein,  am  häufigsten 
bei  rachitischen  und  osteomalacischen  Becken.  Unter  den  Ver- 
engerungen der  Weichtheile  kann  nur  eine  weit  vorgeschrittene 
carcinomatöse  Degeneration  des  Cervix  als  Indication  zum  Kaiser- 
schnitt angeführt  werden.  Da  hierbei  die  Geburt  auch  des  ver- 
kleinerten Kindes  per  vias  naturales  für  die  Mutter  stets  in  hohem 
Grade  gefährlich  ist,  und  da  man  durch  die  Aufopferung  des  Kinde» 
ein  ohnehin  verlorenes  mütterliches  Leben  nur  auf  kurze  Zeit  fristet, 
so  verdient  diese  Indication  zum  Kaiserschnitt,  wenn  bei  lebendem 
Kind  die  Entbindung  durch  die  Scheide  unmöglich  erscheint  (s.  unten 
unter  Pathologie  der  Geburt),  alle  Beachtung. 

2)  Wenn  bei  lebender  Frucht  die  Geburt  auf  natürlichem  Wege 
mit  Erhaltung  der  Frucht  nicht  möglich  ist,  sondern  Verkleinerungs- 
operaticmen  sonst  nöthig  ^nd.  (R'elative  Indication.)  Die  Be- 
rechtigung dieser  Indication  hat  im  Wesentlichen  der  Arzt  zu  stellen. 
Wer  nach  reiflicher  Ueberlegung,  genauer  Beurtheilung  des  Zustandes 
des  (ienitalkanals  und  der  Möglichkeit  der  Wahrung  aller  Forderungen 
der  Antiseptik,  sowie  nach  strenger  Selbstprüfung  in  Bezug  auf  die 
eigene  Technik  und  Erfahrung  zu  dem  Schluss  gelangt,  dass  die 
Aussichten  für  die  Mutter  günstig  genannt  werden  müssen,  wird  aus 
relativer  Indication  den  Kaiserschnitt  vorzuschlagen  berechtigt  sein. 
Mehr  als  einen  Vorschlag  kann  man  nicht  machen,  und  muss  sich 
darüber  klar  sein,  dass  eventuell  die  Mutter  den  Vorschlag  zurück- 
weist, wie  es  ja  bei  anderen  Operationen  von  Seiten  des  Patienten 
auch  vorkommt. 

üeber  die  Indication  zum  Kaiserschnitt,  welche  zur  Rettung 
des  Kindes  durch  das  sicher  vorauszusehende  nahe  Ableben  der 
Mutter  gegeben  wird,  wird  beim  Kaiserschnitt  post  mortem  (s.  unten 
unter  Pathol.  der  Schwangerschaft,  Anhang)  gehandelt  werden. 

Die  Prognose  des  Kaiserschnittes  wird  die  Ausdehnung  der 
relativen  Indication  wesentlich  beeinflussen.  Wenn  es  jetzt  in 
Kliniken  gelungen  ist,  die  Mortalität  der  Mütter  auf  ein  Minimum 
herabzudrücken,  so  muss  man  nicht  aus  dem  Auge  verlieren,  dass 
hier  die  antiseptischen  Vorbereitungen  sehr  viel  sicherer  zu  beschaffen 
sind,   als  unter   den  gewöhnlichen  Verhältnissen.     Es   handelt   sieh 
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hierbei  um  zwei  Anforderungen:  erstens  muss  die  Antiseptik  der 
Laparotomien  hergestellt  werden,  und  dies  erfordert  schon  Vorbe- 
reitungen, die  im  Privathaus  schwer  zu  erreichen  sind;  zweitens  muss 
aber  die  Reinheit  des  Genitalkanals  vorhanden  sein.  Letztere  ist 
in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Frau  lange  gekreisst  hat,  viel- 
fach untersucht  ist,  oder  in  denen  Entbindungsversuche  vorausgingen, 
nicht  mehr  mit  Sicherheit  zu  erwarten.  Man  wird  daher  prognostisch 
diejenigen  Fälle  trennen  müssen,  in  denen  man  schon  in  der  Schwanger- 
schaft die  Operation  beschliesst  und  dementsprechend  auch  den 
Genitalkanal  aseptisch  zu  halten  sucht,  von  den  anderen,  in  denen 
man  erst  nach  längerer  Geburt  zu  der  Ventilation  der  relativen  In- 
dication  gelangt.  In  ersteren  Fällen  kann  ein  geübter  Operateur, 
wenn  die  Beckenverengerung  hochgradig  ist,  oder  besonders  bei 
früheren  Geburten  zu  Verkleinerungsoperationen  Veranlassung  gab, 
zur  Operation  aus  relativer  Indication  schreiten  und  der  Mutter  zu 
derselben  ernstlich  rathen.  In  letzterem  Fall  sollte  man  aber  eher 
warnen,  wenn  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  den  Kaiserschnitt 
umgeben  lassen  kann. 

Aber  auch  bei  der  Abwägung  der  Chancen  gegenüber  der  künst- 
lichen Frühgeburt  wird  man  immer  im  Auge  behalten  müssen,  dass 
die  Prognose  des  Kaiserschnittes  auch  jetzt  noch  wesentlich  schlechter 
ist;  doch  ist  die  erreichte  Besserung  der  Resultate  doch  schon  eine 
derartige,  dass  man  nicht  mehr  ganz  von  der  Operation  aus  rela- 
tiver Indication  abzurathen  braucht^). 

Die  Zeit  zur  Ausführung  der  Operation  ist  so  zu  wählen,  dass 
kräftige  Wehen  schon  eingetreten  sind.  Dieselben  sichern  die  Kreis- 
sende  vor  atonischen  Nachblutungen,  und  bewirken  eine  solche  Er- 
weiterung des  Muttermundes,  dass  das  Lochialsekret  freien  Abfluss 
hat.     Man  operirt  am  besten  am  Ende  der  Eröifnungsperiode. 

Die  Operation  selbst  wird  man  gegenwärtig  im  grossen 
und  ganzen  in  derselben  Weise  ausführen,  wie  man  bei 
andern  Laparotomien  verfährt.  Vor  allem  ist  auf  die  gründ- 
lichste Desinfeetion  des  Zimmers  und  aller  Gieräthschaften,  der  Bauch- 
haut, Vulva  und  Oberschenkel  der  Kreissenden,  sowie  der  Hände 
des  Operateurs  und  der  Assistenten  Bedacht  zu  nehmen. 

Nachdem  man  die  zu  Operirende  chloroformirt  hat,  streicht  man 
die  etwa  vor  dem  Uterus  liegenden  Darmschlingen  zur  Seite,  legt 
den  Uterus  so  hin,   dass  die  Linea  alba   ihn  halbirt   (da  bei  hoeh- 


>)  S.  oben  pag.  300. 
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gradig  verengtem  Becken  der  Uterus  oft  sehr  schief  liegt,  so  muss 
man  hierauf  sorgfältig  achten,  damit  nicht  der  Schnitt  die  eine 
Seitenkante  des  Uterus  treffe),  und  lässt  ihn  in  dieser  Lage  durch 
einen  Assistenten  so  iixiren,  dass  die  Bauchdecken  über  dem  Uterus 
gespannt  sind.  Nachdem  die  Blase  mit  dem  Katheter  entleert  ist, 
wird  der  Hautschnitt  in  der  Linea  alba,  vom  Nabel  anfangend,  so 
weit  nach  unten  gemacht,  dass  die  Harnblase  nicht  verletzt  wird. 
Die  Durchschneidung  der  Bauchdecken  wird  schichtweise  vorge- 
nommen und  nachdem  man  bis  aufs  Bauchfell  gekommen,  die  Bauch- 
höhle geöffnet,  worauf  sich  der  Uterus,  an  den  die  Hände  des 
Assistenten  die  durchschnittenen  Bauchdecken  andrücken,  in  die 
Wunde  hineindrängt.  Das  etwa  auf  dem  Uterus  liegende  Netz  wird 
unter  die  Bauchdecken  zurückgeschoben;  Darmschlingen  kommen 
nicht  zu  Gesicht. 

Jetzt  verlängert  man  den  Bauchschnitt  so  weit  nach  oben,  dass 
der  Uterus  sich  aus  der  Bauchhöhle  hervorstülpen  lässt,  legt  einen 
Gummischlauch  unterhalb  des  vorliegenden  Kindestheils  um  das 
untere  Uterinsegment,  schnürt  ihn  fest  zu  und  schneidet  dann  den 
Uterus  mit  einem  medianen  Längsschnitt  auf.  Ist  man  bis  an  die 
Fruchtblase  oder  einen  Kindestheil  gekommen,  so  verlängert  man 
die  Incision  so  weit,  dass  sich  die  Frucht  bequem  am  Fuss  oder 
am  Kopf  extrahiren  lässt. 

Nachdem  die  Nabelschnur  unterbunden  und  durchschnitten  ist, 
wird  das  Kind  der  Wärterin  tibergeben.  Die  Nachgeburt  wird  durch 
die  Verkleinerung  des  Uterus  gelöst  und  lässt  sich  durch  die  Wunde 
leicht  entfernen;  adhärirt  sie  an  einer  Stelle,  so  wird  sie  hier  vor- 
sichtig gelöst. 

Nach  der  Entfernung  des  Kindes  und  der  Nachgeburt  contrahirt 
sich  der  Kegel  nach  der  Uterus  gut,  so  dass  Placentarwunde  und 
Schnittränder  auch  nach  Lockerung  des  Schlauches  nur  noch  wenig 
bluten;  dann  thut  man  am  besten,  den  comprimirenden  Schlauch 
schon  jetzt  zu  lösen,  aber  ihn  noch  an  seiner  Stelle  zu  lassen,  um 
eventuell  bei  erneuter  Blutung  ihn  wieder  zuzuschnüren.  Die  Wunde 
klafft  allerdings  besonders  in  den  äusseren  Schichten  der  durch- 
schnittenen Uterasmuskulatur  bedeutend,  und  mau  wird  deswegen, 
um  die  klaffende  Wunde  zum  Schluss  zu  bringen,  aber  auch  um 
das  spätere  Durchfliessen  der  Uterusseercte  in  die  Bauchhöhle  zu 
verhindern,  eine  sorgfältige  Uterusnaht  anlegen.  Nur  in  demjenigen 
Fällen,  in  denen  deutlich  eine  Zersetzung  des  Uterasinhaltes  oder 
schon  Erkrankung  des  Endometrium  bestand,  wird,  wenn  man  nicht 
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dann  die  Porro'Bche  Operation  (s.  u.)  vorzieht,  die  ganze  Uterushöhle 
mit  Carbolsänrelösung  anszntupfen  und  auszuwaschen  sein.  In  Fällen 
der  letzteren  Art  kann  es  gewiss  zweckmässig  sein,  durch  ein  Drain- 

• 

robr  oder  durch  Jodoformgaze  die  Höhle  nach  der  Scheide  zu  drai- 
niren.  In  allen  anderen  Fällen  folgt  auf  die  Entfernung 
der  Nachgeburt  direct  die  Naht  des  Uterus.  Die  Uterus- 
wunde  wird  durch  tiefgreifende  und  oberflächliche,  in  mehreren 
Etagen  liegende  Nähte  geschlossen.  Wir  rathen  die  Naht  so  zu  machen, 
<las8  man  zuerst  die  Muskulatur  durch  tiefe  Nähte  vereinigt;  spätestens 
nachdem  diese  Nähte  geknotet  sind,  wird  der  Gummischlauch  gelöst, 
weil  zu  langes  Liegen  desselben  zur  Atonie  führt.  Demnächst  folgen 
eine  Reihe  von  oberflächlichen  Nähten,  welche  das  Peritoneum  linear 
dicht  aneinander  ziehen;  eine  Einfalzung  der  letzteren,  wie  sie  von 
JSaenger  zuerst  empfohlen  wurde,  halten  wir  jetzt  ebenso  wenig  für 
nöthig,  wie  die  früher  von  ihm  angerathene  Resection  der  Muscularis. 
Die  Nähte  sollen  dicht  genug  liegen  und  wenn  eine  Einfalzung  zu- 
fällig geschiebt,  so  schadet  sie  wohl  nichts. 

Auch  das  Nahtmaterial  wird  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung 
sein;  ob  man  Seide,  Silberdraht,  Silkwonngut  oder  Catgut  nimmt, 
ist  für  den  Erfolg  gleichgültig.  Wählt  man  letzteres,  so  kann  man 
mit  demselben  Faden  fortlaufend  in  Etagen  erst  die  Muskulatur  und 
dann  das  Peritoneum  vereinen. 

Blutet  es,  so  muss  man  eventuell  einzelne  Knopfnähte  nachlegen; 
die  Blutung  ist  um  so  geringer,  je  kürzere  Zeit  man  den  Schlauch 
hat  liegen  lassen;  wenn  es  nicht  mehr  blutet,  wird  die  Banchwunde 
geschlossen. 

Ein  sehr  unangenehmer  Zufall  bei  der  Operation  war  früher 
der  Sitz  der  Placenta  an  der  vorderen  Uteruswand,  so  dass  man 
beim  Einschneiden  des  Uterus  in  die  Placenta  hinein  kam.  Das 
Placentargewebe  ist  bei  der  starken  Blutung,  die  in  diesen  Fällen 
stattfindet,  schwer  vom  Uteringewebe  zu  unterscheiden.  Man  musste 
deswegen  mit  dem  Finger  in  die  Wunde  eingehen  und,  wenn  man 
das  weiche  Placentargewebe  fühlte,  die  Placenta  an  einer  Seite  lösen 
und  das  Kind  schnell  extrahircn.  Jetzt  ist  durch  die  Anlegung  der 
Onmmiligatur  um  den  Cervix   die  Blutung   nicht  mehr  zu  fürchten. 

Die  Nachbehandlung  wird  rein  symptomatisch  ganz  in  der- 
selben Weise,  wie  bei  anderen  Laparotomien,  geleitet.  Das  Erbrechen, 
welches  der  Regel  nach  als  Folge  des  Chloroforms  auftritt,  bekämpft 
man  am  besten  dadurch,  dass  man  den  Operirten  zuerst  Speise  und 
Trank  in  jeder  Form  (bei  sehr  quälendem  Durst  allenfalls  mit  Aus- 
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nähme  von  kleinen  Eisstückehen)  entzieht.  Den  Katheter  braucht 
man  nur,  wenn  er  nothwendig  wird;  flir  den  Stuhl  sorgt  mau  etwa 
vom  vierten  Tage  an,  am  besten  durch  Clysmata  oder  Ol.  Ric.  Den 
y einband  kann  man  bis  zum  zehnten  Tage,  an  dem  man  die  Nähte 
entfernt,  ruhig  liegen  lassen.  Nachblutungen  in  Folge  von  Atonie 
scheinen  nicht  ganz  selten  vorzukommen;  sie  sind  wohl  mit  zu  langem 
Liegen  des  Gummischlauches  in  Verbindung  zu  bringen.  Man  wird 
durch  Seeale,  40^  heisse  Wasserinjectionen  ev.  im  Verein  mit  Com- 
pression  der  Aorta  meist  noch  derselben  Herr  werden. 

Die  von  Porro  als  Ersatz  des  klassischen  Eaiserachnittes  an- 
gegebene Operation,  bei  der  nach  der  Extractiou  des  Kindes  der 
Uterus  nebst  seinen  Anhängen  in  der  Gegend  des  inneren  Mutter- 
mundes amputirt  wird,  hat  zu  der  Zeit,  als  die  Prognose  de& 
Kaiserschnittes  noch  schlecht  war,  bei  der  Mehrzahl  der  Geburts- 
helfer begeisterte  Aufnahme  gefunden.  Jetzt  wird  man  zwar  die 
Porro'sche  Operation  nicht  mehr  gleichberechtigt  mit  dem  Kaiser- 
schnitt ansehen,  aber  unter  folgenden  Umständen  doch  in  dieser 
Weise  vorgehen  müssen: 

1.  Wenn  Uterusmyome  die  Indication  zum  Kaiserschnitt  ab- 
geben und  dieselben  doch    bald   die  Myomotomie  anzeigen  würden. 

2.  Wenn  Osteomalacie  die  Ursache  der  Beckenverengerung^ 
abgab,  weil  man  nach  allen  vorliegenden  Erfahrungen  mit  Sicherheit 
hoffen  kann,  durch  Verhinderung  neuer  Schwangerschaften  der  sonst 
fortschreitenden  Erkrankung  Einhalt  zu  thun.  Eventuell  kann  mau 
dies  auch  allein  durch  Castration  eiTcichen. 

y.  Bei  hochgradigen  Narbenstenosen  der  Scheide,  welche  dem 
Abfittss  der  Lochialsecrete  hinderlich  wären. 

4.  Bei  Infection,  welche  vor  der  Ausführung  des  Kaiserschnitte» 
einen  hohen  Grad  erreicht  hatte  und  daher  für  die  Laparotomie 
von  schlechter  Prognose  ist  —  hier  wird  man  besonders  auf  den 
Abschluss  der  Bauchhöhle  bei  der  Uteruseröffnung  Werth  legen. 

5.  Wenn  nach  der  Ausführung  des  klassischen  Kaiserschnittes 
die  Blutung  aus  dem  Uterus  auf  keine  Weise  zu  stillen  ist.   (Wyder.) 

Man  wird  bei  der  Ausführung  der  Porro'schen  Operation  am 
besten  thun,  sich  nach  den  Vorschriften  von  Carl  Braun  zu  richten. 
Derselbe  operirt  am  Ende  der  Schwangerschaft  vor  Beginn  der 
Wehenthätigkeit,  stülpt  nach  dem  Vorschlag  von  P.  Müller  den 
Uterus  aus  der  Bauchhöhle  heraus,  umschnürt  ihn  mit  der  elastischen 
Schlinge,  incidirt  ihn,  nimmt  das  Kind  heraus  und  schneidet  dann 
den  Uterus   mit   seinen   Anhängen   ab.     Der   Stumpf  wird   in   den 
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unteren  Wundwinkel  extraperitoneal  eingenäht  und  die  Bauchhöhle 
geschlossen. 

Statt  der  extraperitonealen  Methode  kann  man  auch  die  intra- 
peritoneale Stielversorgung  wählen.  Man  operirt  dann  ganz  so  wie 
bei  der  Myomotomie  ^). 

Schon  jetzt  aber  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  „der 
conservative  Kaiserschnitt**  nicht,  wie  eine  Zeitlang  die  herrschende 
Annahme  war,  durch  diese  radikale,  aber  verstümmelnde  Operation 
verdrängt  werden  wird.  Die  neuesten  Erfahrungen  haben  gezeigt, 
dass,  wenn  die  alte  Methode  in  rationeller  Weise  bei  nicht  von  vorn- 
herein ungünstigen  Fällen  ausgeführt  wird,  sie  wesenthch  bessere 
Resultate  erzielt,  als  die  Porro'sche.  Es  muss  deswegen  zunächst 
daran  festgehalten  werden,  dass  die  regelmässige  Ope- 
ration der  conservative  Kaiserschnitt  ist  und  dass  die 
Ausführung  der  Porro'schen  Operation  durch  besondere 
Gründe  motivirt  sein  muss,  die  wir  oben  zusammengestellt 
haben. 

Ob  auch  die  Laparoelytrotomie^  als  berechtigte  Operation 
bestehen  bleiben  wird,  scheint  nunmehr  recht  zweifelhaft.  Jedenfalls 
verdient  diese  Operation,  die  schon  von  Joerg  und  v.  Rügen  empfohlen 
und  von  letzterem  auch  ausgeführt  war  und  neuerdings  besonders 
von  ThomcLS  (1870)  befürwortet  ist,  noch  Beachtung.  Es  wird  dabei  über 
dem  rechten  Powpar^schen  Bande  ein  schräger  Schnitt  gemacht,  der 
mit  Vermeidung  des  Peritoneum  die  nach  oben  in  die  Höhe  gezogene 
Scheide  an  einer  kleinen  Stelle  eröffnet;  alsdann  wird  diese  Oefifnung 
mit  den  Fingern  weiter  gerissen,  der  Fundus  des  Uterus  so  nach  der  an- 
deren Seite  herübergelegt,  dass  der  Muttermund  nnd  der  in  ihm  liegende 
Theil  sich  in  die  Scheidenwunde  einstellt  und  dann  mittelst  der  Zange 
oder  Wendung  das  Kind  hierdurch,  also  oberhalb  des  kleinen  Beckens 
extrahirt. 

Nach  den  statistischen  Zusammenstellungen  von  Meyer  ^)  waren  die 
Resultate  des  Kaiserschnittes  in  den  verschiedensten  Ländern 
folgende : 


1)  S.  a.  Sutugin,  C.  f.  Gyn.  1889.  No.  6.  —  2)  Gaülard  Thomaa, 
Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  III.  p.  125  und  Laparoelytrotomie.  New- York 
1878;  Garrigves,  on  gastro-elytrotemie.  New-York  1878  u.  Am.  J.  of  obst. 
Jan.  1883  und  Skene^  Amer.  J.  of  Obst.  1877.  p.  623;  Giüette^  Am.  Journ. 
of  obst.  Jan.  1880;  Hirne,  Lancet  9.  11.  1878;  Edis,  Am.  Journ.  of  med. 
sc.  Julv  1878.  —  ^)  Sulla  gastroisterotomia.  Napoli  1867,  angezeigt  von 
Bromeul,  Wien.  med.  Woch.  1868.  No.  67. 
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Von  480  Operirten  in  England  genasen  236,  starben  244=5(y*/o 
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Von  1605  Operirten  genasen  738,  starben  867=54%. 

Zu  demselben  Resultat  54 ^'q  Todesfälle  kam  Michaelis^),  der  unter 
258  Fällen  140  ungünstige  und  118  glückliche  fand.  Kayser^)  fand  unter 
338  Kaiserschnitten  210  unglückliche  und  nur  128  glückliche,  also  62% 
Todesfälle.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Harris  starben  von  100  in 
den  United  States  operirten  Müttern  56. 

Die  seit  den  Verbesserungen  Saeiigers  ausgeführten  Operationen  8) 
ergaben  ein  wesentlich  besseres  Resultat,  von  176  Operirten  genasen  135, 
starben  39,  also  ziemlich  29  ^yo-  Trotz  der  wesentlichen  Besserung,  die 
sich  hieraus  ergiebt,  ist  die  Prognose  immer  noch  nicht  ideal;  aber  sie 
ist  in  der  Besserung  begriffen;  unter  115  Operationen,  gesammelt  aus  der 
Literatur  der  Jahre  1890  und  1891,  starben  nur  17  Frauen,  also  etwas 
weniger  als  15%. 

Dass  diese  Resultate  noch  etwas  zu  günstig  sind,  kann  nicht  be- 
zweifelt werden  und  erklärt  sich  daraus,  dass  von  Kaiserschnitten  mit 
günstigem  Ausgang  für  die  Mutter  die  sehr  grosse  Mehrzahl  veröfifeutlicht 
wird,  während  viele  mit  unglücklichem  Ausgang  zur  Kenntniss  in  weite* 
ren  Kreisen  nicht  gelangen.  Es  ist  die  frühere  Mortalität  am  Kaiserschnitt 
mit  80%  nicht  zu  hoch  taxirt.  Jetzt  ist  die  Prognose  natürlich  bei  weitem 
besser. 

Ist  eine  Frau  von  der  Sectio  caesarea  genesen,  so  können  normale 
Schwangerschaften  folgen,  doch  kann  der  Verlauf  derselben,  wie  Kruken- 
berg^)  zusammengestellt  hat,  auch  gestört  werden.  Erfahrungen  über 
Wiederholung  von  Schwangerschaften  liegen  nach  neueren  Kaiserschnitten 
noch  nicht  zahlreich  genug  vor*). 

Die  Wiederholung  der  Operation  an  derselben  Frau  lieferte  keines- 
wegs ungünstige  Resultate,  ja  es  scheint,  als  ob  die  Prognose  unter  diesen 
Umständen  günstiger  wird  (nach  Kayser  beträgt  die  Mortalität  nur  28%). 
Der  Kaiserschnitt  wurde  relativ  häufig  zweimal,  sehr  selten  dreimal  an 
derselben  Frau  und  von  Michaelis  an  der  Frau  Adametz*^)  sogar  viermal 
mit  glücklichem  Erfolg  vorgenommen.  Beim  letzten  Mal  brauchte  der 
alten  Verwachsungen  wegen  die  Bauchhöhle  gar  nicht  geöffnet  zu  wer- 
den.   Auch  Oettler  in  Greiz    theilt")    einen  Fall   mit,    in  dem  er  an  einer 


1)  l.  c.  p.  138.  —  2)  De  eventu  Sect.  Caes.  Havn.  1841  s.  WittUnger's 
Analecten  f.  d.  Geb.  1849.  I.  2.  S.  532.  —  »)  Ich  folge  hierbei  den  Samm- 
lungen im  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  26.  S.  230,  Bd.  28.  S.  152,  Bd.  30.  S.  326,  Bd.  33. 
S.  224  oder  Torggler^  Wiener  Klinik  1890.  Ich  schloss  keinen  Fall  aus  und 
fügte  die  3  Fälle  hinzu,  die  Caruso  als  genesen  anführt,  ohne  genauere 
Daten  zu  geben.  —  *)  Archiv  f.  Gvn.  B.  XXVIII.  S.  421.  —  »)  S.  Torggler, 
Wiener  Klinik.  1890;  Zweifel,  C.  f.  Gvn.  1889.  p.  226.  —  6)  Neue  Zeitschr. 
f.  G.  B.  V.  S.  1.  -  '')  M.  f.  G.  B.  34.^S.  441. 
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rachitischen  Nähterin  den  Kaiserschnitt  viermal  mit  Glück  ausführte,  und 
in  der  Revue  therap.  vom  15.  Sept.  1870  findet  sich  ein  ähnlicher  Fall 
mitgetheilt. 

Was  die  Kinder  anbelangt^  so  müssen  alle  diejenigen,  die  bei 
Beginn  der  Operation  vollständig  lebensfriscb  waren,  auch  lebend 
geboren  werden.  Bis  zur  ümlegung  des  Schlauches  kann  das  Kind 
durch  die  Operation  selbst  unmöglich  in  Gefahr  kommen;  von  da 
an  aber  muss  es  sich  immer  so  schnell  extrahiren  lassen,  dass  es 
noch  ganz  lebensfrisch,  oder  doch  nur  massig  asphyktisch  ist.  Die 
älteren  statistischen  Erfahrungen  über  das  Resultat  für  das  Kind 
(nach  Kayser  und  Michaelis  30°/o  Todesfälle)  sind  von  keinem 
Werth,  da  der  Zustand  des  Kindes  vor  der  Operation  nicht  in  ge- 
höriger Weise  berücksichtigt  wurde;  dass  die  Prognose,  wenn  das 
Kind  vor  der  Operation  lebensfrisch  ist,  günstiger  zu  stellen  ist, 
geht  schon  daraus  hervor,  dass  nach  Michaelis  alle  Kinder  lebend 
geboren  wurden,  wenn  vor  oder  gleich  nach  dem  Blasensprunge 
operirt  war. 

Die  Symphyseotomie. 

Literatur:  E.  C.  J.  v.  Siebold,  Versuch  einer  Geschichte  der 
Geburtshilfe.  II.  Bd.  Berlin  1845,  S.  498— 522  (daselbst  die  gesammte  ältere 
Literatur).  —  Morisani,  Ann.  di  est.  Octbr.  1881,  Aug.— Okt.  1886, 
Ann.  de  gvn.  Tom.  16.  p.  440.  —  Harris,  Am.  Journ.  of  Obst.  Jan.  1883. 
—  Pinard,  Ann.  de  gvn.  1892.  Fevrier  1892.  —  Leopold,  Chi.  f.  Gvn. 
1892.  S.  585.  —  Müllerheim,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  S.  588. 

Geschichtliches:  Die  alte  Lehre  von  der  Erweiterung  des  Beckens 
während  der  Geburt  legte  es  schon  frühzeitig  nahe,  an  die  Erweiterung 
des  knöchernen  Beckenringes  zu  denken,  wenn  die  Erschwerung  bei  der 
Geburt  das  Ausbleiben  der  angenommenen  normalen  Auflockerung  anzu- 
zeigen schien.  Indem  wir  den  Mittheilungen  Siebold's  folgen,  finden  wir 
bei  Severinus  Pinaeus  (1639)  Andeutungen  darüber  und  J.  C.  de  la  Courvee 
machte  1655  an  einer  während  der  Geburt  Verstorbenen  den  Versuch,  die 
Schambeine  mit  dem  Messer  zu  trennen  und  das  Kind  so  zu  extrahiren, 
was  ihm  auch  gelang.  Demnächst  machte  J.  E.  Sigault  zuerst  den  theo- 
retischen Vorschlag  der  Symphyseotomie  1768  und  führte  die  Operation 
1777  an  der  Lebenden  mit  Erfolg  aus. 

Die  Operation  hat  dann  das  Schicksal  mancher  anderen  erlebt,  sie 
wurde  mit  Begeisterung  aufgenommen,  ja  man  prägte  sogar  Medaillen 
auf  dieselbe,  empfahl  die  erste  Operirte  der  allgemeinen  Unterstützung; 
die  weitere  Verbreitung  der  Operation  —  der  Zeit  nach  wurde  die  zweite 
Operation  von  C.  C.  v.  Siehold  1778  unternommen  —  schildert  E.  C.  J, 
V.  Siebold^)   in   ausführlicher   Weise.      Die   AngriflFe,    welche    gegen    die 

1).  1.  c. 
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Operation  stattfanden,  führten  aber  schon  gegen  das  Ende  des  vorigen  Jahr- 
hunderts zu  einem  allgemeinen  Aufgeben  des  Verfahrens ;  dass  die  Opera- 
tion nur  in  Fällen  ausgeführt  wäre,  welche  ohne  dieselbe  ungünstig  für 
Mutter  oder  Kind  verlaufen  wären,  kann  man  keineswegs  behaupten. 
Mit  Recht  sagt  Siebold^  dass  Baudelocque' s  Behauptung :  „Toutes  les  fois, 
qu'on  a  sauve  Tenfant,  on  a  tu^  la  m^re,  et  quand  on  a  sauv6  la  m^re, 
on  a  tu^  l'enfant.  Quand  les  deux  individus  ont  ^.t6  sauv6,  Top^ration 
n'6toit  pas  necessaire",  eine  grosse  Wahrheit  enthalte. 

Kutan  ^)  und  Murat^)  geben  eine  ausführliche  Zusammenstellung  der 
damaligen  Literatur.  Die  vollkommen  aufgegebene  Operation  wurde  in 
neuerer  Zeit  von  Morisani  wiederholt  empfohlen,  doch  hat  es  recht  lange 
gedauert,  bis  nunmehr  in  jüngster  Zeit  auch  andere  Stimmen  sich  für  die 
Operation  aussprachen.  Eine  neue  Prüfung  der  Frage,  ob  unsere  Fort- 
schritte in  der  operativen  Technik  auch  von  Einfluss  auf  die  Erfolge 
dieser  Operation  sein  werden,  ist  zur  Zeit  auf  der  Tagesordnung.  Wenn 
wir  auch  geneigt  sind,  a  priori  Bedenken  gegen  die  Operation  zu  erheben, 
halten  wir  uns  doch  zu  einer  kurzen  Schilderung  des  Verfahrens  verpflichet. 

Die  Symphyseotomie,  d.  h.  die  Zerschneidung  der  Schamfage, 
ist  angezeigt,  wenn  bei  auf  dem  Beekeneingang  stehendem  Kopfe 
nur  durch  Verklcinerungsoperationen  oder  durch  den  Kaiserschnitt 
das  Kind  geboren  werden  kann.  Morisani  beschränkt  die  Grenzen 
der  Operation  auf  die  Fälle,  bei  denen  die  Vera  67 — 81  mm  gross 
ist,  also  auf  Fälle,  bei  denen  man  einerseits  durch  die  künstliche 
Frühgeburt  im  Laufe  der  Schwangerschaft  Gutes  erzielt,  und  bei 
denen  man  andererseits  unter  günstigen  Vorbedingungen  durch  die 
Wendung  ein  gutes  Resultat  erreichen  kann,  oder  bei  denen  man 
doch  nur  aus  relativer  Indication  nach  ungünstigen  Erfahrungen 
vorausgegangener  Geburten  an  den  Kaiserschnitt  denkt.  Die  Be- 
urtheilung,  ob  man  im  speciellen  Falle  von  der  Wendung  nichts 
mehr  erwarten  kann,  ist  gewiss  nicht  immer  leicht,  und  die  Ab- 
grenzung gegen  diese  Operation  wird  das  Schwierigste  sein,  wenn 
die  weiteren  Erfahrungen  die  Berechtigung  der  Symphyseotomie 
nachweisen.  Im  allgemeinen  wird  man  gut  thun,  die  Operation  nur 
bei  Kopflage  vorzunehmen. 

Die  Technik  der  Operation  ist  einfach,  und  in  ihr  können 
die  Bedenken  sich  nicht  begründen.  Nach  gründlicher  Desinfection 
des  Mons  veneris  werden  die  Haut,  das  Fettpolster  und  die  Fascien 
bis  auf  den  Knorpel  gespalten  und  demnächst  mit  einem  Knopf- 
messer von  oben  nach  unten  der  Symphysenknorpel  durchschnitten, 
mit   oder   ohne   Durchtrennung   des   Ligamentum  arcuatum.     Nach 

1)  Operative  Geburtshülfe.  II.  Bd.  Bonn  1834.  S.  867.  —  3)  Dictionn. 
des  sciences  med.  Tome  54.  Paris  1821,  Artikel  „Symphyseotomie**. 
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Durchtrennung  der  Knorpel  sollen  die  Kniee  von  einander  entfernt 
werden.  Diese  Entfernung  der  Schenkel  von  einander  nniss  aber  mit 
grosser  Vorsicht  gemacht  werden.  Einerseits  ist  dieselbe  nothwendig, 
um  tlberhaupt  die  Symphyse  zum  stärkeren  Klaflfen  zu  bringen,  ande- 
rereeits  aber  kann  ein  zu  hoher  Grad  der  Entfernung  zu  schweren 
Verletzungen  der  Weichtheile  führen.  Das  richtige  Maasshalten  bei 
der  Entfernung  ist  eine  wichtige  Aufgabe,  welche  den  Assistenten 
zugewiesen  und  vom  Operateur  genau  beobachtet  werden  muss. 
Durch  das  Spreizen  der  Schenkel  kommt  es  in  Folge  der  bedeutenden 
Auflockerung  der  Symphyses  sacro-iliacae  zu  einer  starken  Ent- 
feniung  der  Schambeine  von  einander,  welche  bis  zu  2  V2  Zoll  resp. 
7  cm  gehen  kann.  Die  Zange  wird  entweder  vor  dem  Schamfugen- 
schnitt oder  unmittelbar  nach  demselben  angelegt  und  soll  nun  den  Kopf 
in  das  Becken  hineinziehen.  Dann  folgt  die  directe  Vereinigung  der 
Schambeine  eventuell  durch  Knochennaht  und  der  völlige  Verschluss 
der  Hautwunde  durch  die  Naht.  Ein  einfacher  Verband  bedeckt 
die  Wunde,  aber  ein  fester  Beckengurt,  am  besten  eine  straflF  zu- 
sammengezogene Binde,  die  durch  Druck  auf  die  Trochanteren 
wirkt,  hält  die  Enden  der  Schambeine  aneinander. 

Theoretisch  muss  hiernach  die  Heilung  der  Knochen  eben  so 
sicher  erfolgen,  wie  die  Wiedervereinigung  im  allgemeinen  nach  der 
zufölligen  Symphysenruptur  ohne  äussere  Verletzung  zu  Stande 
kommt.  Ob  dies  aber  praktisch  in  allen  Fällen  erreicht  wird,  halten 
wir  zum  Mindesten  flUr  zweifelhaft.  In  der  knöchernen  Vereinigung 
liegt  aber  die  einzige  Chance,  die  die  Patientin  für  die  Wiederge- 
winnung der  Function  hat.  Die  Gehfähigkeit  wird  dauernd  beein- 
trächtigt bleiben,  wenn  die  Knochen  nicht  fest  mit  einander  ver- 
wachsen. Wollen  wir  daher  auch  zugeben,  dass  die  Technik  an 
sich  unbedenklich  ist,  so  liegt  in  der  späteren  Leistungsfähigkeit 
der  Frau  die  wesentlichste  Entscheidung.  Kann  man  nicht  mit 
Sicherheit  in  allen  Fällen  darauf  rechnen,  dass  die  Functionen  wieder 
hergestellt  werden,  so  ist  die  Berechtigung  der  Operation  zum  Min- 
desten fraglich. 

Es  kommt  hinzu,  dass  die  Indicationsstellung  ausserordentlich 
schwierig  ist,  und  die  Abgrenzung  derselben  gegen  die  anderen 
geburtshUlflichen  Operationen  gewiss  grosse  Erfahrung  verlangt. 
Wir  lassen  es  vorläufig  dahingestellt,  wie  weit  die  Frühgeburt  und 
die  Wendung  die  Operation  zu  ersetzen  im  Stande  sind. 

Es  ißt  lehrreich,  die  Kritiken  über  die  Symphyseotomie  der  früheren 
Zeit  zu  lesen.    Man  findet   alle  Geburtshelfer   von   wissenschaftlicher  Be- 
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dentnng  und  von  anerkannt  ruhiger  IndicationsstelluDg^)  auf  der  Seite 
der  Gegner  der  Operation.  Untersuchungen  über  das  Afaass  der  Erwei- 
terung des  Beckens  sind  nur  zutreffend  für  die  aufgelockerten  Verhält- 
nisse des  Beckens  bei  der  Geburt,  doch  kann  man  sich  auch  an  jedem 
Becken  ohne  Verknöcherung  der  Hütt-Darmbeinfugen  davon  überzeugen, 
dass  die  Erweiterung  auf  drei  Weisen  zu  Stande  kommt: 

1.  Durch  das  Auseinanderweichen  der  Schambeine.  Stehen  dieselben, 
wie  oben  angegeben,  7  cm  auseinander,  so  gewinnt  ideell  die  Conjugata 
8/4  cm. 

2.  Durch  Vergrösserung  der  Entfernung  der  auseinandergewichenen 
Schambein  enden  vom  Promontorium ;  in  Folge  der  Entfernung  der  Kniee 
von  einander  kommt  es  nämlich  gleichzeitig  mit  der  Drehung  der  Darm- 
beine auch  zur  Dehnung  des  aufgelockerten  Knorpels  der  Kreuz-Darm- 
beinfuge. Das  Maass  am  nicht  puerperalen  Becken,  welches  wir 
fanden,  betrug  0,5  cm,  und  dieses  würde  um  Vi  cm  die  Conjugata 
Vera  verlängern.  Da  wir  annehmen  können,  dass  die  Dehnungst^higkeit 
der  Knorpel  bei  der  Geburt  grösser  ist,  so  halten  wir  eine  Erweiterung 
der  Conjugata  vera  im  Ganzen  um  IV4  cm  nicht  für  unmöglich.  Je  kleiner 
aber  die  Vera  ist,  desto  geringfügiger  wird  die  Erweiterung  durch  die 
Operation  ausfallen. 

3.  Dadurch,  dass  der  Kopf  mit  dem  grossen  biparietalen  Durch- 
messer, bz.  mit  dem  tuber  parietale  in  den  Spalt  treten  kann. 


Pathologie  und  Therapie  der 
Schwangerschaft. 


Wir  haben  schon  in  der  Physiologie  der  Schwangerschaft  ge- 
sehen, dass  mit  diesem  physiologischen  Zustand  regelmässig  Störungen 
verbunden  sind,  die  man  in  allen  anderen  Zuständen  als  pathologische 
bezeichnen  würde,  die  aber  so  lange  als  zum  regelmässigen  Verlauf 
der  Schwangerschaft  gehörig  betrachtet  werden,  als  sie  nicht  augen- 
blickliche ernstere  Störungen  oder  tiefer  greifende  Folgen  für  die 
Zukunft  mit  sich  führen.  Darin  lag  schon  ausgesprochen,  dass  die 
Schwangeren  als  solche,  und  zwar  gerade  durch  die  Schwanger- 
schaft, manchen  Erkrankungen  unterworfen  sind.  Die  Anzahl  der- 
selben wird  noch  dadurch  vermehrt,  dass  die  Veränderungen,  welche 
während  der  Schwangerschaft   in   den  Geschlechtsorganen  vor  sich 


1)  S.  z.  B.  auch  L.  J.  Boer,   7  Bücher  über  natürliche  Geburtshülfe. 
Wien  1834.  S.  31  ff. 
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gehen,  zu  krankhaften  Störungen  führen  können.  Ausserdem  kann 
aber  auch  das  Ei  im  Uterus  in  mannigfacher  Weise  erkranken,  so 
dass  sich  die  Pathologie  der  Schwangerschaft  in  die  Krankheiten 
des  mütterlichen  Organismus  und  in  die  Krankheiten  des  Eies  ein- 
theilen  lässt. 


Krankheiten  der  Schwangeren. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  in  diesem  Capitel  nicht  sämmt- 
liche  innere  und  chirurgische  Erkrankungen,  die  als  Complicationen 
der  Schwangerschaft  möglich  sind,  abgehandelt  werden  können.  Es 
können  nur  diejenigen  acuten  und  chronischen  Krankheiten  erörtert 
werden,  deren  Verlauf  die  Schwangerschaft  entweder  wesentlich 
modificirt,  oder  deren  Complication  mit  Schwangerschaft  doch  ein 
grösseres  Interesse  darbietet,  sowie  endlich  diejenigen  Erkrankungen 
Schwangerer,  welche  durch  die  Vorgänge  der  Schwangerschaft  selbst 
bedingt  sind. 

Eigenthümlichkelten  einiger  acuter  nnd  chronischer 
Krankheiten  in  der  Gravidität. 

Literatur:  P.  Müller,  Die  Krankheiten  d.  weibl.  Körpers  in  ihren 
Wechselbeziehungen  zu  d.  geschl.  Functionen.  Stuttgart  1888. 

Schwangere  werden  durch  acute  fieberhafte  Erkrankungen  im 
allgemeinen  nicht  mehr  gefUhrdet  als  andere  Individuen.  Anders 
aber  steht  die  Sache  für  die  Früchte.  Dieselben  können  in  ver- 
schiedener Weise  zu  Grunde  gehen*).  Am  seltensten  geschieht  dies 
dadurch,  dass  die  Infection  auf  sie  übergeht;  doch  ist  dies,  wie 
Erfahrungen  bei  Variola  beweisen,  möglich,  und  es  kann  dann  das 
Kind  an  der  Infectionskrankheit  sterben,  aber  auch  dieselbe  über- 
stehen. 

Ungünstig  ist  für  das  Kind  zunächst  die  Temperaturerhöhung. 
Da  die  tief  im  Inneren  des  mütterlichen  Körpers  eingebettete  Frucht 
durch  die  von  ihr  producirte  Eigenwänne  (s.  S.  79)  stets  höher 
temperirt  ist  als  der  mütterliche  Körper,  so  muss  ihre  Temperatur 
auch  beim  Fieber  der  Mutter  diejenige  der  letzteren  übertreffen, 
und  es  kann  deswegen  in  acuten  fieberhaften  Krankheiten  der  Mutter 
der  Tod  des  Foetus   in  Folge  von  W^ärmestauung  eintreten.     Nach 


^)  S.  Hange,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  No.  174. 
Schroeder,  GeburtshOlfe.    12.  Auflage.  27 
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Kaminsky^)  ist  eine  Steigerung  der  Temperatur  der  Mutter  über 
40^  für  das  Kind  schon  gefährlich.  Die  Bewegungen  desselben 
werden  bei  starkem  Fieber  anfangs  stärker,  die  Frequenz  der  Herz- 
töne grösser,  dann  aber  geringer,  die  Bewegungen  lassen  nach  und 
das  Kind  stirbt*).  Runge^)  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass 
bei  langsamer  Steigerung  der  Temperatur  die  Früchte  sehr  hohe 
Grade  aushalten  können,  während  sie  bei  schnellem  Ansteigen  ver- 
hältnissmässig  früh  zu  Grunde  gehen. 

Die  Frucht  kann  aber  auch,  wenn  das  mütterliche  Blut  bei 
allmählicher  Erstickung  oder  bei  gesunkener  Herzkraft  nicht  mehr 
genügend  sauersto£fhaltig  ist,  oder  wenn  durch  Blutverluste,  in  der 
Agonie  oder  aus  anderen  Gründen  der  Blutdruck  bei  der  Mutter 
erheblich  sinkt  {Runge),  asphyktisch  zu  Grunde  gehen. 

Wenn  die  Frucht  gestorben  ist,  so  wird  regelmässig,  wenn 
auch  meistens  nicht  sofort,  die  Schwangerschaft  unterbrochen. 

Blutungen  in  die  Decidua  können  sowohl  dadurch,  dass 
sie  die  Frucht  zum  Absterben  bringen,  als  auch  primär  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  führen.  Slavjansky^)  hat  nachge- 
wiesen, dass  bei  nicht  schwangeren  und  bei  schwangeren  Cholera- 
kranken eine  Endometritis  haemorrhagica  auftritt,  die  bei  ersteren 
zur  Metrorhagie,  bei  letzteren  zum  Abortus  führt.  Dieselbe  Be- 
deutung hat  wohl  die  überhaupt  in  acuten  fieberhaften  Erkrankungen 
nicht  seltene,  als  „Pseudomenstruation"  oder  „Epistaxis  uterina"  be- 
zeichnete ütei-usblutung.  Auch  scheinen  die  acuten  Infectionskrank- 
heiten  in  der  Schwangerschaft  z.  Th,  eine  ausgesprochene  Neigung 
zur  haemorrhagischen  Form  zu  haben,  wodurch  uterine  Blutung 
begünstigt  wird^).  Ob  auch  üteruscontractionen  erregt  w^erden  können 
durch  den  directen  Reiz,  welchen  das  Fieberblut  auf  die  motorischen 
Nerven  des  Uterus  ausübt,  ist  zweifelhaft. 

Von  dem  Abdominaltyphus  hatte  man  früher  angenommen,  dass 
die  Gravidität    eine  bedeutende  Immunität  gegen  ihn  gewähre ;    doch  ist 


^)  Moskauer  med.  Z.  [in  russischer  Sprache]  1867.  No.  13—19  (s.  Pet. 
med.  Z.  [18<)8.  H.  2.  S.  117|  und  Deutsche  Klinik  18()6.  No.  47.  —  2)  Uober 
die  Abhängigkeit  der  foetalen  Herztöne  von  der  Temperatur  der  Mutter 
8.  noch  Fiedler,  Archiv  der  Heilkunde.  1852.  3.  Heft,  und  Winckef,  Zur 
Path.  d.  Geburt.  S.  196.  Schroeder  sah  in  zwei  Phallen  die  Frucht  noch 
fortleben  bei  einer  mütterlichen  Teni])eratur  von  über  41^  (bis  41,3*'); 
allerdings  wurden  die  asphvktisch  ireborenen  Kinder  nicht  am  Loben 
erhalten.  -  3)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XII.  S.  16  u.  B.  25.  S.  1 ;  s.  auch  Dolens, 
Soc.  de  biologie.  1883.  No.  28  u.  29  und  Dore,  Arch.  de  tocol.  1884,  Mars 
und  Avril.  —  ^)  Arch.  f.  Gvn.  IV.  S.  285.  —  »)  Wiener,  Arch.  f.  Gvn. 
XXXI.  p.  281.  1H87:  Curschmann,  Ziemssens  Pathologie.  Bd.  II;  Loihar 
Meyer,  Vircliow's  Arch.  Bd.  79. 
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dies  in  neuerer  Zeit  als  irrig  erkannt  worden  V).  Die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  tritt  dabei  ziemlich  häufig  auf  (nach  Kaminsky  in  98 
Fällen  63  Mal,  nach  Zittzer  in  24  Fällen  14  Mal,  nach  Scanzoni  in  10  Fällen 
6  Mal,  zusammen  also  in  63%  der  Fälle).  Giglio  konnte  aus  dem  von 
einer  Typhuskranken  geborenen  4  monatlichen  foetus  £6crfÄ'sche  Bacillen 
züchten.  —  Bei  Febris  recurrens  sollte  nach  den  früheren  Erfahrungen 
die  Neigung  zum  Abortus  am  bedeutendsten  sein,  doch  fand  Weber^^ 
dass  sich  unter  63  Schwangeren  nur  bei  23  (36,5  %)  Frühgeburt  einstellte. 
Der  Uebergang  der  Erkrankung  auf  den  Foetus  ist  sicher  gestellt.  Am 
geringsten  scheint  die  Neigung  zum  Abortus  beim  exanthematischen 
Typhus  zu  sein^). 

Bei  Variola  tritt  leicht  Abortus*)  ein  und  die  Frucht  kann  todt 
oder  lebend  geboren  werden,  in  der  Regel  ohne,  selten  mit  Blattern ;  die 
letzteren  können  aber  noch  nach  der  Geburt  ausbrechen.  Nicht  selten 
erreicht  die  Schwangerschaft  aber  auch  ihr  normales  Ende  und  das  Kind 
wird  ganz  gesund  oder  auch  mit  Pockennarben  bedeckt  geboren.  Es 
können  aber  auch  von  Müttern,  die  nicht  an  Pocken  erkrankt  sind,  Kinder 
mit  Pockenpusteln  geboren  werden,  ja  bei  Zwillingen  kann  in  diesem  Fall 
sogar  nur  der  eine  mit  dem  Ausschlag  behaftet  sein.  Die  Schutzpocken- 
impfung gelingt  bei  Kindern,  deren  Mütter  Variola  in  der  Schwangerschaft 
überstanden  haben,  in  manchen  Fällen  nicht ^).  Ausdrücklich  wollen  wir 
noch  hervorheben,  dass  schwangere  Frauen  ungestört  vaccinirt  und  revac- 
cinirt  werden  können®). 

Ueber  Scharlach')  und  Masern®)  in  der  Schwangerschaft  sind  die 
Beobachtungen  nicht  sehr  zahlreich.  Eine  seltene,  aber  gefährliche  Com- 
plication  ist  Purpura  haemorrhagica®). 

Auch  Intermittens^^)   verhält   sich   ganz  ähnlich  wie  die  übrigen 


i)  Hecker,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  423;  Wallichs,  M.  f.  G.  B.  XXX.  S.  253; 
Zillzer,  M.  f.  G.  B.  31.  S.  420;  Liebermeister,  v.  Ziemssen's  spec.  Path.  u. 
Ther.  II.  1.  S.  153;  Overweg,  Diss.  in.  Berlin  1878;  Dugoyot,  These  de  Paris 
1879;  Gw«*eroit',  Berl.  kliu.  Woch.  1880.  No.  17;  Corbin,  J.  d.  m^d.  et  d. 
chir.  1891.  No.  1;  Giglio,  Chi.  f.  Gvn.  1890.  No.  46.  —  «)  Berl.  klin.  W. 
1870.  No.  2.  —  8)  S.  Zülzer,  1.  c.  —  ^)  S.  Welch,  Phil.  med.  Times.  25.  May 
1878;  Chambreleiit,  Rech.  s.  1.  pass.  des  Clements  fig.  etc.  Paris  1882.  p.  36. 
Ueber  Masern  siehe:  Klotz,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  29.  S.  498;  Korn,  Cbl.  f. 
Gyn.  1888.  p.  12  u.  Schramm,  ibid.  p.  496;  Lomer,  ibid.  1889.  p.  826; 
Margonlieff,  These  d.  Paris  1889.  —  Ueber  Influenza:  Am^ann,  Münch. 
Wocnenscnr.  1890.  No.  9  u.  10;  Mijnlief,  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk. 
1890.  Bd.  I.  —  5)  S.  Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  S.  14;  R.  Barnes, 
Obstetr.  Transact.  IX.  p.  102;  Paulicki,  M.  f.  G.  B.  33.  S.  190;  Isambert, 
L'Union  66.  1869.  [s.  Schmidt' s  Jahrb.  1869.  B.  144.  S.  309];  Fränkel, 
Deutsche  Klinik.  1870.  No.  21.  S.  194;  Chantreuil,  Gaz.  des  hop.  1870. 
No.  44;  Sedgwick,  Med.  Times.  10.  June.  1871;  Lothar  Meyer,  Berl.  B.  z. 
Geb.  u.  Gyn.  II.  S.  186.  —  «)  S  Jameson,  Philad.  med.  T.  1872.  No.  41 ; 
Martin,  Boston  Gyn.  Journ.  VII.  p.  107  und  Goodell,  Report  on  the  pro- 

fress  of  Obst.  etc.  Philadelphia  1873.  p.  5.  —  '')  Boxall,  Tr.  Lond.  obst. 
oc.  Bd.  XXX;  Tornery,  La  rougeole  et  la  scarlatine  dans  la  grossesse. 
Paris  1891.  —  8)  Rüter,  Cbl.  f.  Gvn.  1891.  No.  25.  —  »)  J.  Philipps,  Tr. 
Lond.  Obst.  Soc.  Vol.  XXXIII.  S.  390.  —  W)  Ritter,  Virchow's  Archiv  B.  49. 
S,  14;  Göth,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  VI.  S.  17;  Chiarleoni,  Ann.  univers. 
di  med.  e  chir.  April  1886;  Nyhoff,  Nederl.  Tijdschr.  1885.  No.  25;  Felkin, 
Edinb.  med.  J.  June  1889. 
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Infectionskrankheiten.  Durch  Wärmestauung  während  der  Anfälle  kann 
der  Tod  der  Frucht  eintreten,  es  kann  aber  auch  die  Frühgeburt  eines 
lebenden  Kindes  erfolgen.  Im  Wochenbett  scheinen  mitunter  die  Anfälle 
vorübergehend  auszubleiben. 

Bei  der  Cholera  ist  der  im  asphyktischen  Stadium  gewöhulichy 
wenn  auch  nicht  so  unausbleiblich,  wie  Baginsky^)  es  nach  seinen  Er- 
fahrungen angiebt,  eintretende  Tod  des  Foetus  durch  die  Aufliebung  des 
Gasaustauches  in  der  Placenta  leicht  zu  erklären 2).  Das  Fruchtwasser 
ist  meist  in  geringer  Quantität  vorhanden  als  Folge  der  grossen  Wasser- 
verluste des  mütterlichen  Körpers.  Der  Kommabacillus  scheint  im  Fötu» 
noch  nicht  gefunden  zu  sein. 

Durch  intercurrirende  Pneumonie,  die  übrigens  bei  Schwangeren 
recht  selten  ist,  wird  die  Schwangerschaft,  besonders  wenn  sie  weit  vor- 
gerückt ist,  sehr  häufig  unterbrochen.  Auch  ist  die  Gefahr  für  die  Mutter 
in  der  letzten  Zeit  eine  bedeutende  [nach  Chatelain^)  geht  bei  Pneumo- 
nien in  den  letzten  drei  Monaten  die  Hälfte  der  Mütter  zu  Grunde].  Cha- 
telain  sah  durch  die  Geburt,  auch  bei  schon  verzweifeltem  Zustande,  noch 
eine  günstige  Wendung  eintreten,  was  zur  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  auffordern  könnte.  Doch  macht  Gusserow^)  mit  Hecht  auf 
die  erhöhten  Gefahren  aufmerksam,  welche  die  Wehenthätigkeit  einer 
womöglich  noch  protrahirten  Geburt  für  die  Circulation  bringen  muss*)* 
Es  ist  deswegen  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  pneumo- 
nischen Schwangeren  nicht  zu  rechtfertigen.  Infection  des  Foetus  durch 
Pneumonia  crouposa  sah  u.  A.  Levy^)  und  Viti  konnte  bei  dem  67  Stunden 
post  partum  gestorbenen  Foetus  den  Diplococcus  pneumoniae  nachweisen. 

Von  FischeV)  und  Leopold^)  ist  auf  die  Complication  der  Schwanger- 
schaft mit  Pleuritis  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden.  Die  Verhält- 
nisse sind  dabei  ganz  ähnliche  wie  bei  der  Pneumonie. 

Erysipelas  kann  wahrscheinlich  intrauterin  auf  die  Frucht  über- 
gehen. Wenigstens  sind  in  neuerer  Zeit  mehrere  Fälle®)  mitgetheilt  wor- 
den, in  denen  bei  Kindern  von  Müttern,  die  Erysipelas  überstanden  hatten^ 
lamellöse  Abschuppungen  der  Epidermis  beobachtet  wurden. 

Die  sich  vielfach   direct  widersprechenden  Beobachtungen  und 

')  Deutsche  Kl.  1866.  No.  39  u.  40.  —  2)  S.  Bouchut,  Gaz.  med.  d. 
Paris  1849.  No.  41;  Drache,  Die  epidemische  Cholera.  Wien  1860.  S.  293; 
Kersch,  Memorabilien.  1867.  XII.  1  u.  2;  Hennig,  M.  f.  G.  B.  32.  S.  27; 
Weber,  Allg.  med.  Centralz.  1871.  No.  4;  Queirel,  Nouv.  arch.  d'obst.  et 
d.  (Jvn.  1887.  4.  p.  1.  —  ^)  Journ.  de  med.  de  Bruxelles.  Juin  et  Juillet 
1870  und  Matton,  e.  1.  Mai,  Juillet  1872;  WaUich,  Ann.  d.  Gyn.  1889.  Juin. 
—  4)  M.  f.  G.  B.  32.  S.  87.  —  &)  S.  noch  Wemich,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gvn. 
II.  S.  247  und  Sitzungsberichte  S.  170;  Fasbencler,  e.  1.  III.  S.  49  u.  Colir 
Rivista  clinica.  Februar  1885  u.  Bicau,  th^se  d.  Paris  1874;  Villa,  Annal. 
di  ostetr.  1890.  Oct.  ~  «)  Lecg,  Arch.  f.  exp.  Path.  Bd.  26.  p.  155;  Thor- 
ner,  D.  i.  München  1884;  Viti,  Riforma  med.  1890.  April.  —  '^)  Prager 
Vierteljahresschr.  1877.  S.  4.  —  8)  Archiv  f.  Gvn.  B.  XI.  S.  284  u,  B.  XII. 
S.  303.  —  0)  Kaltenhach,  Centr.  f.  Gvn.  1884.  No.  44;  Runge,  e.  1.  No.  48; 
Stratz,  e.  1.  1885.  No.  14;  LeöccZc^/ Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XII.  Ueber 
compUcirendes  Ervsipelas  auch  J,  llofmeier,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn»  XI» 
1885.  S.  349;   Thiery,  Gaz.  med.  d.  Paris  1890.  No.  8  u.  9. 
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Experimente,  welche  sich  auf  die  üebertragung  infectiöser  Krank- 
heiten von  der  Mutter  auf  den  Foetus  beziehen,  machen  es,  wenn 
man  Alles  zusammennimmt^  wahrscheinlich,  dass  die  ganz  intacte, 
placentare  Scheidewand  für  die  verschiedenen  Mikroorganismen 
(lufeetionsträger)  undurchgängig  ist.  Doch  kommt  es  unter  dem 
Einfluss  der  Allgemeinkrankheit  sehr  oft  zu  Blutungen  in  die  Decidua 
(endomctrit.  decidua  haemorrhagiea)  und  darauf  zur  theilweisen  Zer- 
störung der  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Blut  bestehenden 
Scheidewand.  Damit  ist  dann  dem  Eindringen  der  Mikroorganismen 
in  die  foetale  Blutbahu  der  Weg  geöffnet.  Auch  durch  Wehen, 
welche  in  Folge  der  fieberhaften  Erkrankung  eintreten,  kann  eine 
theilweise  Lösung  der  Placenta  und  Eröffnung  von  GefUsslumina 
bewirkt  werden. 

Von  den  übrigen  acuten  Krankheiten  kommen  vor  allem  die 
Veränderungen  an  den  Nieren^)  in  Betracht.  Manmuss  davon 
verschiedene  Formen  auseinander  halten,  wenn  sich  dieselben  auch 
oft  im  einzelnen  Fall  schwierig  diagnosticiren  lassen. 

Eiweiss  im  Urin  findet  man  bei  Schwangeren  in  3 — 5^/q,  bei 
Kreissenden  (s.  das  Capitel  über  Eklampsie)  weit  häufiger.  Grosse 
Ausdehnung  des  Uterus  durch  Zwillinge  oder  Hydramnios,  auch 
Beckenenge  haben  entschiedenen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der 
Albuminurie,  wenn  auch,  wie  L.  Mayer  nachwies,  mehr  unter  der 
Geburt  als  in  der  Schwangerschaft. 

In  einzelneu  Fällen  handelt  es  sich  um  ganz  geringen  Eiweiss- 
gehalt  ohne  Cylinder,  also  um  eine  Erecheinung,  wie  sie  auch  sonst 
bei  gesunden  Personen  als  öfter  vorkommend  nachgewiesen  ist. 
Nicht  selten  aber  wird  der  Eiweissgehalt  stärker  und  es  treten 
hyaline,  aber  auch  granulirte  Cylinder  und  deutlich  fettig  degenerirte 
Epithelien  der  Harnkanäle  im  Sediment  auf.  Als  eine  wirkliche 
IKcphritis  ist  dieser  Zustand  nicht  aufzufassen,    da   es   sich  nur  um 


1)  S.  PeMt,  These  de  Paris  1876;  Barker,  Amer.  J.  of  Obst.  Julv  1878; 
Abbotf  Boston  med.  J.  B.  XLVII.  No.  2;  Hofmeier,  Zeitschr.  f.  öeb.  u. 
Gyn.  B.  III.  S.  259;  Moerike,  Z.  f.  Geh.  u.  Gyn.  B.  V.  S.  1;  Ingerslev, 
ibidem.  B.  VI.  S.  171;  Leyden,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  B.  II.  Heft  1  u. 
B.  XI.  Heft  1  und  Deutsche  med.  Woch.  1886.  No.  9  und  Charite-Annalen 
Bd.  14;  Hiller,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  B.  II.  H.  3;  Flaischlen,  Z.  f.  Geb.  u. 
Ovn.  B.  VIII.  H.  2;  Southey^  Lancet  13.  Jan.  1883;  Felsenreich,  Wiener 
med.  Bl.  1883.  No.  29—30;  L  Meyer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XVII.  p.  70; 
Chopard,  Th^se  de  Paris.  1889;  King,  Amer.  J.  of  obst.  XX.  p.  225  und 
347;  P.  Müller^  d.  Krankh.  d.  weibl.  Körpers,  p.  127,  Barker,  med.  Record. 
1888.  Febr.  11;  Fehling,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  39.  1891.  S.  468;  Studer,  D.  i. 
Basel  1891;  Mijnlieff,  Samml.  klin.  Vorträge.  N.  F.  No.  56.  1892;  E.  Her- 
mann, Tr.  Lond.  obst.  Soc.  Vol.  XXII.  for  1890.  S.  320. 
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fettige  Degeneration  der  Glomerulus-  und  Harnkanälchenepithelien 
ohne  tiefere  Läsion  der  Niere  handelt.  Von  Leyden  ist  der  Zustand 
deswegen  als  Schwangerschaftsniere  bezeichnet  worden.  Elr 
kommt  besonders  in  der  ersten  Schwangerschaft  und  zwar  fast  aus- 
nahmslos in  der  zweiten  Hälfte  derselben  zu  Stande.  Die  AflTeetion 
kann  längere  Zeit  ohne  erhebliche  Verschlimmerung,  wenn  auch  der 
Regel  nach  mit  Hinzutritt  von  Oedemen  der  untern  Extremitäten^ 
andauern.  In  andern  Fällen  aber  wächst  der  Eiweissgehalt  immer 
mehr  und  die  Schwangerschaft  wird,  mit  oder  ohne  Auftreten 
eklamptischer  Convulsionen,  vorzeitig  unterbrochen.  Wird  die  Geburt 
glücklich  überstanden,  so  verschwindet  der  Eiweissgehalt  in  der 
Regel  ziemlich  schnell.  Dass  auch  diese  Form  in  dauernde  chronische 
Nephritis  übergehen  kann,  dafür  sprechen,  wenn  es  auch  bisher 
noch  nicht  einwandsfrei  nachgewiesen  ist,  manche  klinische  Erfah- 
rungen. In  der  Regel  aber  verschwindet  mit  allen  anderen  Krank- 
heitssymptomen auch  die  Albuminurie  nach  der  Entbindung  nicht 
nur  schnell  und  vollständig,  sondern,  wie  Fehling  und  Studer  nach- 
wiesen, auch  auf  die  Dauer. 

Sowohl  hier  wie  auch  bei  den  eigentlichen  Nierenentzündungen 
kommen  Lösungen  der  normal  sitzenden  Placenta  in  der 
Schwangerschaft  oder  nach  erwachter  Wehenthätigkeit  vor,  die  für 
die  Mutter  wenigstens  immer  einen  Blutverlust  bedingen,  für  das 
Kind  fast  ausnahmslos  letal  werden^).  Es  können  aber  auch  Ver- 
änderungen in  der  Structur  der  PlacentA  (sog.  Placentarinfarcte)  in 
mehr  oder  minder  grosser  Zahl  und  Ausdehnung  auftreten,  welche 
den  Tod  des  Kindes  in  der  Schwangerschaft  im  Gefolge  haben  ^). 
Nach  Fehling's  Untersuchungen  kommen  dieselben  bei  Nephritis  in 
55  ^/o  der  Fälle  vor,  d.  h.  mindestens  3 mal  so  häufig  als  sonst. 
Die  Placenta  ist  dabei  meist  derb,  dünn  und  klein. 

Nicht  immer  leicht  von  der  Schwangerschaftsniere  auseinander- 
zuhalten sind  die  Fälle,  in  denen  Kranke  mit  chronischer  inter- 
stitieller oder  parenchymatöser  Nephritis  schwanger  werden, 
da  oft  erst  während  der  Schwangei-schaft  die  bis  dahin  latent  ver- 
laufene Nierenkrankheit  Symptome  macht.  Die  Schrumpfniere  unter- 
scheidet sich  allerdings   von    der  Schwangerschaftsniere   durch   die 


i)  S.  Winter,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  XI.  S.  398.  —  2)  s.  Fehling. 
Arch.  f.  Gvn.  B.  XXVII.  S.  300  u.  Chi. "f.  Gvn.  1885.  S.  647;  Eouhatid, 
Arch.  d.  Tocolog.  1887.  p.  433;  E.  Cohn,  Cbl.  f.  Gyn.  1887.  S.  814  und 
Löhlein,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  14.  p.  617;  Jacobsohn,  Ztschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  XX.  S.  237;  -4cÄ:er7waw/i/ Festschrift  f.  Virchow.  1891. 
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reichliche  AbsonderuDg  wässrigen  Urins,  die  Herzhypertrophie  und 
den  harten  Puls;  von  der  parenchymatösen  Nephritis  aber  ist  die 
Unterscheidung  der  Schwangerschaftsniere  sehr  schwierig,  so  dass 
man  meist  auf  Anamnese  und  Verlauf  angewiesen  ist.  Bei  der 
chronischen  Nephritis  kommt  es  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle 
zur  Eklampsie;  doch  werden  bei  allgemeinem  Hydrops,  besonders 
wenn  Ascites  oder  Hydrothorax  hinzukommt,  die  Krankheitserschei- 
nungen oft  höchst  bedrohliche.  In  diesen  Fällen  ist  dann  die  künst- 
liche Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  sei  es  als  Frühgeburt 
oder  selbst  als  künstlicher  Abort,  oft  das  einzige  Mittel,  wenigstens 
die  Mutter  zu  retten.  In  den  Fällen  von  „ Schwangerschaf tsnierc'^ 
kann  bei  daueiiider  Zunahme  der  Störung  der  Nierensecretion  die 
gleiche  Therapie  sich  nothwendig  machen.  Doch  tritt  gewöhnlich 
diese  Erkrankung  mehr  acut  und  unter  den  Symptomen  der  Eklampsie 
auf,  wobei  die  Geburt  dann  spontan  einzutreten  pflegt.  In  allen 
Fällen  ernster  Störung  der  Nierenthätigkeit  ist  Bettruhe,  Vermeidung 
von  Alkohol,  Milchdiät,  der  Genuss  von  Kohlensäuerlingen  zu  em- 
pfehlen.    Auch  Bade-  und  Schwitzkuren  können  rathsam  werden. 

Die  acute  Nephritis,  die  ebenfalls  bei  Schwangeren  auf- 
treten kann,  ist  charakterisirt  durch  die  sparsame  Absonderung  eines 
stark  eiweisshaltigen,  reichlich  mit  rothen  Blutkörperchen  versehenen 
Urins.  Eklampsie  tritt  sehr  häufig  dabei  auf  und  fuhrt  der  Regel 
nach  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbei.  Fehling  nimmt 
an,  dass  ausser  der  acuten  Schwangerschaftsniere  und  der  durch 
Schwangerschaft  verschlimmerten,  schon  unabhängig  von  ihr  be- 
stehenden Nephritis  chronica,  noch  eine  durch  die  Schwangerschaft 
erzeugte  Nephritis  vorkomme,  welche  sich  durch  ihre  Neigung  zu 
Recidiven  in  neuen  Schwangerschaften  und  durch  das  Verschwinden 
ausserhalb  derselben  auszeichne. 

Welche  Ursachen  es  sind,  die  die  relativ  häufigen  Nierener- 
krankungen in  der  Schwangerschaft  und  während  der  Geburt  be- 
dingen, diese  Frage  ist  noch  nicht  entschieden.  Jedenfalls  handelt 
es  sich  bei  der  Schwangerschaftsuiere  um  eine  anaemische  Form, 
bei  der,  wie  es  scheint,  zuerst  die  Glomeruhisepithelien,  dann  aber 
auch  die  Drtisenzellen  der  Harnkanäle  fettig  degeneriren  und  zer- 
fallen. Dass,  wie  Halberisma  meint,  Harnstauung  in  Folge  von 
Ureterencompression  durch  den  schwangeren  Uterus  die  eigentliche 
Ursache  sei,  lässt  sich  nicht  annehmen,  wenn  man  auch  zugeben 
muss,  dass  diese  Compression  in  der  Schwangerschaft  häufig,  meistens 
allerdings  nur  rechtsseitig,  vorkommt,  und  dass  eine  solche  Stauung 
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die  Symptome  der  öchwangerschaftsniere  verschlimmera  muss.  Auch 
die  neuerdings  von  Rouhaud  aufgestellte  Hypothese,  nach  welcher 
eine  abnoime,  nämlich  mediane  Lage  des  Uterus  eine  Compre^sion 
der  Aorta  oder  Vena  cava,  oder  auch  beider,  bedingt,  und  so  zur 
Nierenerkrankung  führt,  erklärt  die  klinischen  Erscheinungen  nur 
zum  Theil.  Noch  Andere  wollen  der  vermehrten  Ausscheidung  von 
Harnstoff  in  der  Schwangerschaft  das  Auftreten  einer  Nephritis  zu- 
schreiben. 

Leichter  zu  erklären  ist  die  Verschlimmerung  einer  schon  be- 
stehenden Nephritis  durch  hinzutretende  Schwangerschaft.  Die  ge- 
steigerten Anforderungen  an  Herz  und  Nieren  können  hier  zweifels- 
ohne Kreislaufsstörungen  leichter  herbeiführen. 

Weit  seltener  kommt  es  zu  der  acuten  gelben  Leber- 
atrophie^),  welche  mit  nur  leichtem  Icterus  zu  verlaufen  pflegt. 
Die  Krankheit  pflegt  sehr  schnell  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft herbeizuführen.  Erwägt  man,  dass  bei  dieser  Erkrankung 
eine  gleichzeitige  Erkrankung  der  Nieren  die  Regel  bildet  und  dass 
dabei,  wie  bei  Phosphorvergiftung  auch  das  Herzfleisch,  das  Epithel 
des  Darms  und  andere  Organe  eine  acute  fettige  Degeneration  zu 
zeigen  pflegen,  so  kommt  man  auf  die  Idee,  dass  die  Ursache  für 
die  Schwangerschaftsniere  wie  für  die  seltenere  acute  Leberatrophie 
vielleicht  in  irgend  einer  chemischen  Noxe  zu  suchen  ist,  welche  in 
der  Schwangerschaft  besondei*s  leicht  sich  bildet.  Die  Beobachtungen 
Stumpfs  und  Ahlfeld' s'^)  über  die  Complication  von  Eklampsie 
mit  acuter  Leberatrophie  sind  nach  dieser  Richtung  hin  von  be- 
sonderem Interesse. 

Unter  den  chronischen  Krankheiten  ist  das  Verhalten  der 
Syphilis^;  (über  die  syphilitischen  Veränderungen  der  Placenta 
s.  später)  das  interessanteste.    Werden  durch  den  fruchtbaren  Coitus 


^)  M.  f.  G.  B.  30.  S.  452;  s.  die  Discussion  in  der  Bei-liner  geb.  Ges. 
M.  f.  G.  B.  XXI.  S.  89;  Hecker,  e.  1.  S.  210;  v.  Ilaselberg,  B.  XXV.  S.  344; 
Popi)el,  B.  XXXn.  S.  197;  Valenta,  Wiener  med.  Jahrb.  B.  XVIII.  H.  3. 
25.  Jahrg.  H.  6.  Wien  18<j9.  S.  183;  Dupre,  lieber  Icterus  gravis  etc. 
Strassburg  1873;  Lorner,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  XIII.  1886;  Queirel,  Nouv. 
Arch.  d.  Tocol.  18K7.  No.  1;  Rosthoim,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890. 
No.  49.  ~  ^)  Stampf,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1886;  s.  Cbl.  f.  G.  1886. 
S.  459;  Ahlfeld,  Berichte  ...  HI.  p.  86.  —  •*)  v.  Barenspruuf/,  Die  here- 
ditäre Syphilis.  Berlin  1864;  Hecker,  M.  f.  G.  B.  33.  S.  22  und  Sigmund. 
Wiener  med.  Presse  1873.  No.  1;  Kassowitz,  Die  Vererbung  der  Syphilis. 
Wien  1875;  Weil,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  130;  Foumier,  Syphilis  u.  Ehe. 
Deutsch  V.  Michelson.  Berlin  1881;  Wolff,  Zur  Frage  der  patem.  Infection. 
Strassburg  1879;  Mewis,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  IV.  ö.  10;  Schadtck, 
Cbl.  r.  Gyn.  1886.  S.  403;  Foumier,  Die  Vererbung  der  Syphilis,  bearbei- 
tet von  E.  Finger.  Leipzig  u.  Wien  1892. 
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Mutter  und  Kiud  inficirt,  so  erfolgt  in  der  Regel  der  vorzeitige  Tod 
des  Kindes  und  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 
Dieselbe  erfolgt  meistens  in  den  letzten  3 — 4  Monaten  der  Schwanger- 
schaft und  die  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  angehörige  Frucht 
wird  dann  fast  immer  in  macerirtem  Zustande  geboren.  Seltener 
ist  Abortus  in  den  früheren  Monaten;  doch  ist  die  grössere  Selten- 
heit z.  Th.  nur  scheinbar,  weil  sich  an  dem  Ei  der  ersten  Monate 
die  Syphilis  nicht  nachweisen  lässt.  Man  muss  bei  sog.  habituellem 
Abort  der  früheren  Monate  jedenfalls  auch  an  diese  Ursache  denken. 
Bleibt  das  Kind  am  Leben,  so  wird  es  oft  frühzeitig  geboren,  ist 
j^chleeht  entwickelt,  und  stirbt  nicht  selten  bald  nach  der  Geburt. 
Kommt  das  Kind  lebend  zur  Welt,  so  kann  es  mit  syphilitischem 
Pemphigus  geboren .  werden  oder  denselben  in  den  ersten  Tagen 
post  partum  zeigen.  Diese  Kinder  gehen  ausnahmslos  zu  Grunde. 
Ist  die  Syphilis  der  Elteni  schon  älteren  Datums,  so  zeigen  sich 
bei  dem  lebend  geborenen  Kinde  die  Symptome  der  Ines  hereditaria 
(Coryza;  Roseola;  Rhagaden)  erst  nach  3 — 6  Wochen.  Ist  die 
Syphilis  beider  Eltcni  schon  der  tertiären  Form  angehörig,  so 
werden  die  Kinder  meistens  gesund  geboren  und  bleiben  gesund. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erlischt  nach  3 — 5  Jahren  der  Ein- 
fluss  der  elterlichen  Syphilis  auf  die  erzeugte  Nachkommenschaft; 
doch  giebt  es  Ausnahmefalle,  in  welchen  noch  nach  10  Jahren  und 
länger  immer  wieder  Aborte  erfolgen,  deren  Zahl  dann  6  oder  8 
und  noch  mehr  betragen  kann. 

Bei  den  Eltern  braucht  zur  Zeit  der  Geburt  der  Frucht  die 
Syphilis  nicht  nachweisbar  zu  sein.  Bei  dem  Vater  besteht  vielleicht 
nnr  noch  viscerale  oder  Knochensyphilis.  Bei  der  Mutter  hatte  ein 
Initialaffect  sehr  oft  niemals  bestanden.  Sie  war  durch  das  syphi- 
litische Ei  inficirt  —  conceptionelle  Syphilis,  choc  en  retour. 

Ist  die  Mutter  zur  Zeit  der  Concej>tion  gesund  und  wird  sie 
eret  in  der  Gravidität  inficirt,  so  wird  das  Kind  gewöhnlich  normal 
geboren  und  bleibt  gesund.  Fälle,  die  das  Gegentheil  beweisen 
sollen,  wie  z.  B.  2  von  Steffeck^)  neuerdings  publicirte,  lassen  fast 
immer  eine  andere  Erklärung  zu.  Doch  besteht  wohl  auch  hier 
die  Annahme  zu  Recht,  dass  das  syphilitische  Virus  die  ganz  intacte, 
placentare  Scheidewand  nicht  passirt.  Bei  einer  zufälligen  Läsion 
derselben,  wie  sie  bei  Infarcten  der  Plaoenta  und  nach  Traumen 
gewiss  oft  symptomlos  eintritt,  ist  dies  aber  zweifellos  möglieh.    So 

1)  Steffecky  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XVllL  p.  115. 
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erklären  sich  denn  auch  die  Fälle,  in  welchen  von  Zwillingen  einer 
an  Syphilis  zu  Grunde  ging,  während  der  andere  frei  blieb. .  Solche 
Fälle  theilen  u.  A.  Kassowitz  und  auch  Diday  mit.  Eine  Infection 
des  Kindes  unter  der  Geburt  gehört  zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 
An  der  im  macerirten  Zustande  ausgestossenen  Frucht  lässt  sich 
die  Syphilis  durch  folgende  Kennzeichen  nachweisen^): 

1)  An  der  Grenze  zwischen  der  Diaphyse  und  der  Epiphyse 
der  grossen  Röhrenknochen  bildet  die  Ossificationslinie  eine  breite 
Schicht,  welche  ganz  unregelniässige  Fortsätze  in  die  Knorpelsubstanz 
hineinsendet.  Im  Knorpel  finden  sich  eingesprengte  Knocheninselu, 
im  Knochen  Wucherungen  des  Knorpels.  Sehr  leicht  löst  sich  die 
Epiphyse  ab.  Diese  Knochenveränderungen,  auf  welche  Wegner 
zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  sind,  wenn  sie  ausgesprochen  vor- 
handen sind,  durchaus  beweisend.  Doch  können  sie  auch  in  Fällen 
entschiedener  Syphilis  fehlen  und  andererseits  kommt  auch  bei  ge- 
sunden  Früchten  wenigstens  ein  welliger  Verlauf  der  Ossifications- 
linie vor,  der  Aehnlichkeit  hat  mit  einer  wenig  ausgesprochenen 
syphilitischen  Erkrankung. 

2)  Leber  und  Milz  sind  grösser  und  schwerer  als  in  der  Nonu. 
Die  Leber  wiegt  normal  etwa  Vso?  ^^^  Milz  Vsoo  ^^^  Köri)ergewichts, 
bei  Syphilis  können  sie  um  das  dreifache  zu  schwer  sein. 

3)  Die  Placenta  ist  schwerer.  Während  sie  sich  bei  normalen 
Früchten  zum  Körpergewicht,  wie  1  :  5  oder  1  :  8  verhält,  kann  sie 
bei  Syphilis  ein  Verhältniss  von  1  :  4  oder  1  :  3  erreichen. 

Die  praktisch  sehr  wichtige  Frage,  ob  syphilitische  Schwangere 
ohne  Gefahr  für  sich  und  die  Frucht  einer  Quecksilberkur  unter- 
worfen werden  können ,  muss  entschieden  bejahend  beantwortet 
werden,  da  die  Häufigkeit  der  vorzeitigen  Niederkünfte  und  die 
Anzahl  der  in  der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Kinder  bei  der 
Quecksilberbehandlung  sich  sehr  erheblich  verringert^). 

Die  Behandlung  solcher  Frauen,  welche  syphilitische  Kinder 
geboren  haben,  ist,  zur  Verhütung  weiterer  Aborte,  selbst  dann  nu- 
gezeigt,  wenn  bei  der  Mutter  die  Syphilis  nie  in  die  Erscheinung 
trat.  Sie  besteht  trotz  dessen  latent,  was  dadurch  erwiesen  wird, 
dass  eine  solche  Mutter  nicht  inficirbar  ist  und  dass  sie  auch  un- 
gestraft ihr  syphilitisches  Kind  stillen  kann,  während  eine  gesunde 


*)  8.  Wegnery  Virchow's  Archiv  B.  50.  S.  305;  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geh. 
u.  Gyn.  B.  I.  S.  57;  Lomer,  e.  I.  B.  10.  S.  1H9;  Wiedow,  Arch.  f.  Gvn.  XXXI. 
S.  4«2.  --  2)  s.  Löivy,  Wiener  med.  Woch.  1,S69.  No.  39;  Fonberg,  e.  i. 
1872.  No.  49  etc.  und   Weber,  Berl.  ki.  Woch.  1870.  No.  2. 
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Amme  von  demselben  angesteckt  wird.  Eine  antisyphilitische  Kur 
in  der  Schwangerschaft  ist  freilich  selten  noch  von  Nutzen  für  das 
werdende  Kind. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Coniplication  von  Schwanger- 
schaft und  Geburt  mit  Klappenfehlern  des  Herzens^).  Aller- 
dings verläuft  bei  compensirten  Fehlern  oft  selbst  Geburt  und 
Wochenbett  ohne  jede  Störung.  Oft  aber  reichen  fttr  die  während 
der  Schwangerschaft,  und  besonders  während  der  Geburt,  erhöhten 
Anforderungen  die  compensatorischen  Veränderungen  nicht  aus.  Es 
kommt  schon  in  der  Schwangerschaft  zu  mehr  oder  weniger  starkem 
Anasarka,  zu  Albuminurie,  schliesslich  zu  ascites  oder  gar  Hydro- 
thorax,  hochgradiger  Dyspnoe  und  Cyanose.  In  zahlreichen  Fällen 
erfolgt  dann  eine  spontane  Frühgeburt,  besonders  häufig  bei  Mehr- 
geschwängerten. Sehr  oft  stirbt  der  Foetus  schon  in  der  Schwanger- 
schaft ab,  ohne  dass  man  dafür  in  Veränderungen  der  Placenta 
immer  eine  genügende  Erklärung  fände. 

In  der  Geburt  steigern  sich  die  Gefahren.  Nicht  selten  tritt 
vor  Beendigung  derselben  der  Tod  durch  acutes  Lungenödem  ein. 
Ein  besonders  gefährlicher  Moment  ist  derjenige,  in  welchem  die 
Frucht  austritt.  Es  erfolgt  nicht  gerade  selten  plötzlicher  Tod  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  des  Kindes.  Es  kt  noch  fraglich,  ob 
diese  Todesßllle  von  einer  plötzlichen  Blutleere  des  Herzens  oder 
im  Gegentheil  von  einer  üeberfüUung  des  rechten  Herzens  mit  Blut 
abhängen,  über  welche  dasselbe  nicht  Hen*  werden  kann.  Mit  dem 
Austritt  des  kindlichen  Körpers  muss  offenbar  der  intraabdominale 
Druck  plötzlich  sinken.  Dies  kann  eine  Anhäufung  des  Blutes  in 
den  grossen  Gefässen  der  Abdominalhöhle  zur  Folge  haben  und 
damit  eine  acute  Verminderung  der  Blutzufuhr  zum  Herzen,  wie  wir 
mit  Fritsch  annehmen.  Doch  liegt  auch  die  Möglichkeit  vor,  dass 
bei  dem  Sinken  des  intraabdominalen  Druckes,  mit  den  Bauchdecken 
auch  das  Zwerchfell  nach  der  Bauchhöhle  sich  derartig  senkt,  dass 
ein  vermehrter  Zufluss  von  venösem  Blut  nach  dem  rechten  Herzen 


*)  S.  Hecker f  Kl.  d.  Gebiirtsk.  I.  S.  172;  Spiegelbergy  Arch.  f.  Gvn. 
II.  S.  t>3«;  Lebert,  e.  1.  III.  S.  38;  Ahlfeld,  e.  1.  IV.  S.  lo7;  Peter,  Union 
med.  Fevr.  27  u.  Mars  5.  1872  u.  Obst.  J.  of  Great  Britain.  Octobre  1874. 
p.  426;  Botfentuit,  L'Union  1874.  12;  Fritsch,  Centralbl.  f.  d.  m.  Wiss.  1875. 
No.  29  u.  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  270;  Löhlein,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Frauen- 
kraukh.  S.  482;  Macdonald,  Obst.  J.  of  Great  Britain.  1877.  May— -No- 
vember; Lubllnskiy  D.  i.  Berl.  1875;  Porak,  These  de  Paris  1880;"ßerry 
Hart,  Edinb.  med.  J.  1H88.  I.  S.  705;  Pagenstecher,  D.  i.  Berlin  1888; 
Schlager,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXIII.  S.  59. 
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ZU  Stande  kommt  und  auf  diese  Weise  Hen&lähmung  eintritt.  Dieser 
Ansieht  sind  u.  A.  Spiegelherg,  Löhlein,  Berry  Hart,  Schlayer. 

Häufiger  noch  als  unter  der  Geburt  tritt  der  Tod  im  Wochen- 
bett ein,  bald  durch  Apoplexie  oder  Embolie  des  Gehirns,  bald  durch 
Herzohrthrombus,  durch  frisch  hinzutretende  Eudocarditis,  am  häu- 
figsten aber  unter  den  Symptomen  stetig  sich  steigernder  Störungen 
im  Kreislauf  (Hydrops,  Cyanose,  Dyspnoe).  ,  Bei  Klappenfehlern, 
die  nicht  völlig  compensirt  sind,  ist  es  sehr  schwer,  eine  Prognose 
zu  stellen.  Am  entscheidensteu  ist  jedenfalls  nicht  die  Art  und  der 
Grad  des  Herzfehlers,  sondern  der  Zustand  der  Herzmuskulatur. 
Alle  Zeichen  von  Degeneration  des  Herzmuskels  sind  prognostisch 
höchst  bedenklieh. 

Die  Behandlung  hat  in  der  Schwangerachaft  für  Femhaltung 
von  Anstrengungen  und  Aufregungen  in  erster  Linie  zu  sorgen. 
Ausserdem  können  Diuretica,  vor  Allem  Digitalis  und  Strophantus, 
endlich  Tonica  mit  Nutzen  gegeben  werden. 

Bei  bedrohlichen  Kreislaufsstörungen  kann  der  künstliche  Abort, 
die  künstliche  Frühgeburt  indicirt  sein,  wobei  die  Natur  uns  freilich 
oft  die  Mühe  abnimmt.  Bei  der  Entbindung  kommt  Alles  darauf 
an,  die  (ieburtsarbeit,  zumal  diejenige  der  Austreibungsperiode  nach 
Möglichkeit  abzukürzen  und  der  Kreissenden  die  Arbeit  womöglich 
abzunehmen.  Darum  wird  unter  Umständen  der  Blasensprung  nütz- 
lich sein,  noch  häufiger  die  Zange,  womöglich  vor  der  ersten  Press- 
wehe. Seltener  werden  lucisionen  in  den  Muttermund  und  die 
Wendung  und  Extraction  in  Frage  kommen.  Die  operativen  Ein- 
griffe müssen  in  schonendster  Weise  vorgenommen  werden  und,  wo 
sie  nicht  voraussichtlich  sehr  leicht  und  schnell  sein  werden,  wende 
man  Chloroform  an,  da  die  Aufregung  und  der  Schmerz  als  sehr 
nachtheilig  für  die  Herzkranke  gelten  müssen  {Schlayer),  Allerdings 
kann  der  Zustand  des  Herzmuskels  auch  bisweilen  eine  Contra- 
indication  abgeben. 

Wichtig  ist  endlich  im  Moment  des  Austritts  des  Kindskörpers 
die  Einwirkung  der  plötzlichen  Druckschwankung  in  der  Bauchhöhle 
zu  paralysiren  durch  einen  auf  die  Bauchdecken  aufgelegten  Sand- 
sack von  4 — 5  Kilo  Gewicht.  Derselbe  muss  bereit  liegen,  um 
während  des  Austritts  des  Kindskörpers  schon  aufgelegt  zu  werden. 

Von  der  Lungen- Tuberkulose^)  nahm  man  früher  allgemein 


M  S.  Hecker,  KI.  d.  Geburtsk.    I.    S.  182;     Lebert,   Arch.  f.  Gyn.   IV. 
S.  457  und  J.  de  med.  et  de  therap.  1878.  S.  178;    ürtega^  De  Tinitueuce, 
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an,  (lass  ßie  während  der  Schwangerschaft  ziemlich  still  stehe,  um 
im  Puerperium  rapide  Fortschritte  zu  machen.  So  sicher  das  letztere 
ist,  so  wenig  begründet  ist  —  wenigstens  für  die  grosse  Mehrzahl 
der  Fälle  —  die  erstere  Annahme.  Die  Schwangerschaft  hat  auf 
stillstehende  Tuberkulose  sowohl,  als  auf  im  raschen  Fortschreiten 
begriffene  einen  ungünstigen  Einfluss,  wenn  auch  regelmässig  der 
tödtliehe  Ausgang  nicht  in  der  Schwangerschaft,  sondern  erst  im 
Puerperium  eintritt.  Dies  wird  übrigens  in  den  schlimmsten  Fällen 
nur  dadurch  bedingt,  dass  kurze  Zeit  vor  dem  letalen  Ausgang  die 
vorzeitige  Geburt  spontan  einzutreten  pflegt. 

Relativ  häutig  ist  die  Complication  der  Schwangerschaft  mit 
Chorea.  Dieselbe  tritt  besonders  leicht  bei  Schwangeren  auf,  die 
schon  in  der  Kindheit  an  Chorea  gelitten  hatten,  und  kann  sich 
dann  in  mehreren  Schwangerschaften  wiederholen.  Die  langsam 
beginnenden  Fälle  pflegen  leichterer  Art  zu  sein.  In  den  schweren 
Fällen  tritt  die  Krankheit  fast  acut  auf  und  erreicht  gewöhnlich 
schnell  einen  hohen  Grad.  Die  mit  Schwangerschaft  complicirte 
Chorea  gefährdet  nicht  selten  (nach  Fehling^)  in  68  Fällen  19  Mal) 
das  Leben  der  Mutter,  und  kann  als  Kachkrankheit  psychische 
Störungen  hinterlassen.  Im  günstigsten  Fall  cessirt  die  Chorea, 
und  die  Schwangerschaft  erreicht  das  noimale  Ende.  In  anderen 
Fällen  erfolgt  spontaner  Abortus  (nicht  ausschliesslich  bei  todtfaulem 
Kinde),  nach  welchem  die  Krankheit  in  der  Regel  aufhört.  Bedroht 
die  Chorea  das  Leben  der  Mutter,  so  ist  die  künstliche  Frühgeburt 
imd  unter  Umständen  selbst  der  künstliche  Abortus  einzuleiten,  in 
weniger  heftigen  Fällen  sind  Sol.  arsen.^)  und  Brorapräparate  von 
guter  Wirkung.  Dringend  empfiehlt  sich  die  Anwendung  der  Nar- 
kotika, von  denen  Chloroform  und  Morphium  von  Webei*^)  und 
Chloral  von  Rüssel^)  mit  Erfolg  gebraucht  wurde ^). 

Auch  Tetanie  scheint  nach  einigen  vorliegenden  Beobachtungen 
bisweilen  durch  die  Schwangerschaft  hervorgerufen  zu  werden*). 


qu'exercent  le.s  grossessos  etc.  Paris  1876;  Herrgott,  Ann.  d.  gvnec.  1S91. 
Juillet-Aüut.  und  Curt  Jani,  Virchow's  Arch.  Bd.  103.  1886.  S.^522  (über 
den  Einfluss  auf  den  Foetus).  —  i)  Arch.  f.  Gvn.  B.  VI.  S.  137;  s.  a.  Bam- 
berg, D.  i.  Berlin  1878;  Gayard,  These  d.  Paris  1884.  —  «)  HUI  Davis, 
Transact.  of  the  clin.  soc.  ot'  London  1868.  Art.  XIV.  —  ^)  Berl.  klin.  W. 
1870.  No.  5.  —  *)  Med.  Times  1870.  Vol.  I.  p.  30.  —  «)  S.  B.  Barnes,  Obst. 
Tr.  X.  p.  147  (Zusammenstellung  von  56  Fällen);  Thompson  u.  Hall  Davis, 
Lancet,  10.  Oct.  18G8;  Goodell,  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  III.  p.  140;  Sieckel, 
Diss.  inaug.  Leipzig  1870;  Schu  echten,  Diss.  inaug.  Halle  1876;  Mc, 
Cann,  Tr.  Lond.  obst.  Soc.  Vol.  XXXIII.  S.  413.  -  «)  Ehrendorfer,  Wien, 
med.   Wochenschr.     1883.    No.   1;     Gauchet,   Union,  med.     1860.    No.  98; 
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Diabetes  mellitus^)  ist  bei  Schwangeren  nicht  selten.  Bis- 
weilen steht  derselbe  in  Abhängigkeit  von  dem  Schwangerschafts- 
zustand, indem  nach  der  Geburt  der  Diabetes  verschwindet,  um  in 
einer  neuen  Schwangerschaft  wiederzukehren.  Häufig  wird  Hydram- 
nios  bei  Diabetes  beobachtet.  In  1  Fall  fand  man  auch  im  Frucht- 
wasser Zucker.  Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist 
ausserordentlich  häufig;  meistens  ist  der  Foetus  vorher  abgestorben. 

Eine  besondere  Praedisposition  scheint  die  Schwangerschaft  für 
die  progressive  perniciöse  Anaemie^)  zu  bieten.  Dieselbe 
ist  verhältnissmässig  häufig  an  Schw-angeren  zur  Beobachtung  ge- 
kommen. Die  Krankheit,  deren  Aetiologie  noch  ganz  unklar  ist, 
charakterisirt  sich  dadurch,  dass,  während  der  Ernährungszustand 
sich  nicht  verschlechtert,  die  Zeichen  hochgradiger  Anaemie  mit 
excessiver  Schwäche  auftreten.  Die  Diagnose  wird  durch  die  Unter- 
suchung des  Blutes  (Microcyten;  Peukilocyten;  Megaloblasten;  massiger 
Grad  von  Leukocytose  und  im  Vergleich  zur  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen hoher  Gehalt  an  Haemoglobin)  sicher  gestellt.  Meist 
tritt  Frühgeburt  auf,  welche  sehr  häufig  ein  todtes  Kind  liefert. 
Die  Krankheit  führt  unaufhaltsam  zum  Tode.  Die  Leichen  zeigen 
nur  hochgradige  Anaemie  mit  leichten  fettigen  Degenerationen,  be- 
sonders am  Herzfleisch.  Ob  die  von  Gusserow  und  Gfoerer  em- 
pfohlene künstliehe  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  diesen 
Fällen  Erfolg  hat,  muss  wohl  mit  Rücksicht  darauf,  dass  häufiger 
noch  von  Biermer^)  und  Immermann^)  dieselbe  Erkrankung  mit 
demselben  unvermeidlichen  Ausgang  auch  an  Nichtschwangeren  be- 
obachtet ist,  zweifelhaft  bleiben. 

Die  Leukaemie^),  für  welche  bei  starker  Vermehrung  der 
Leukocythen  und  Auftreten  kernhaltiger,  rother  Blutkörperchen,  das 
Erscheinen  mononucleärer,  grosser,  hämoglobinfreier  Zellen  charakte- 
ristisch ist,  ist  eine  nur  seltene  und  zufallige  Complication  der 
Schwangerschaft.     Die  Erkrankung   scheint   auf  den  Foetus   nicht 


TrousseaUj  Gaz.  de  hop.  1845.  No.  87;  Meinert,  Arch.  f.  Gvn.  XXX.  S.  444, 
1887;  Jaksch,  Wien.  med.  Pr.  1891.  S.  922;  Dakin,  Lond.  obst.  Soc.  Tr. 
Vol.  XXXIII.  S.  163.  —  1)  Mntfh.  Duncan,  Tr.  Lond.  obst.  Soc.  Vol.  XXIV. 
S.  256;  H.  Fry,  Tr.  amer.  gyn.  Soc.  1891.  Vol.  XVI.  S.  350.  —  ^)  Gusse- 
row^ Areh.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  218;  Gfoerer,  Memorabilien  1874.  No.  3;  Batut, 
Th^se  de  Paris  1879;  Graefe,  Diss.  in.  Halle  1880;  Cameron,  Amer.  J.  of 
med.  Sc.  Jan.  1888  u.  Nov.  90;  Osler,  Bost.  med.  and  surg.  J.  Nov.  1888; 
FAw.  Davis,  Tr.  amer.  gyn.  Soc.  f.  1891.  Vol.  XVI.  S.  425.  —  »)  Corresp.- 
Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  1872.  No.  1.  —  *)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med. 
B.  Xlll.  S.  209.  —  ß)  Cameron,  Amer.  J.  of  the  med.  Sc.  1890.  Nov.;  Jag- 
gard,  Med.  news  1890.  Julv  19;  Laubenburg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  S.  41?); 
Bänger,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  "33.  S.  161. 
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ttbcrzugclien,  wie  Saenger  nachwies,  und  umgekehrt  wird  aucli  bei 
congenitaler  Leukaemie  des  Neugeborenen  die  Mutter  nicht  dadurch 
afficirt.  Die  placentare  Scheidewand  scheint  also  für  Leukocyten 
^  nicht  permeabel  zu  sein.  Die  Leukaemie  stellt  immer  eine  sehr 
ernste  Complication  dar,  welche  durch  die  Schwangerschaft  oft  ver- 
schlimmert wird  und  ihrerseits  eine  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft nicht  selten  herbeiftlhrt.  Durch  Blutungen  scheint  die  Ent- 
bundene dabei  nicht  gefährdet  zu  werden.  Der  Tod  erfolgt 
bisweilen  bald  nach  der  Geburt.  Künstliche  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  ist  in  allen  schweren  Fällen  rathsam. 

Chronische  Bleiintoxication^)  stellt  eine  wuchtige,  für  ge- 
wöhnlich zum  Abort  führende  Complication  der  Schwangerschaft  dar. 

Bei  der  Haemophilie,  die  besonders  in  der  Nachgeburts- 
periode ausserordentlich  grosse  Gefahr  durch  Blutung  bringt,  empfiehlt 
Kehrer ^)  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Die  Furcht  vor  der  Ausführung  von  Operationen^),  die  bei 
Schwangeren  nöthig  werden,  ist  im  allgemeinen  nicht  berechtigt. 
Die  Schwangerschaft  scheint  besonders  leicht  durch  Operationen  am 
Cervix  uteri  und  am  Rectum  unterbrochen  zu  werden,  seltener  schon 
erfolgt  Abortus  nach  Operationen  an  den  äusseren  Genitalien  und 
an  den  Ovarien.  Sogar  Operationen  am  Uteruskörper  selbst^), 
scheinen  die  Schwangerschaft  nur  dann  zu  unterbrechen,  wenn  der 
Verlauf  durch  örtliche  Entzündung  oder  Allgemeininfection  com- 
pliciii;  ist. 

An  anderen  Körpertheilen  hängt  es  ganz  ausschliesslich  vom 
Wundvcrlauf  und  vor  allem  vom  Fieber  ab,  ob  Frühgeburt  eintritt 
oder  nicht. 

Erkrankungen,  bedingt  durch  die  im  Oesammtorganismus 
der  Scliwangeren  vor  sich  gehenden  Yeränderungen. 

In  diese  Abtheilung  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  ge- 
hören alle  jene  Veränderungen  im  Gesammtorganismus,  die  wir  früher 
als  der  Schwangerschaft  eigenthümlich   beschrieben    haben,   sobald 

M  C.  Paul,  Arch.  gen.  d.  med.  1860.  Cinpt.  rend.  d.  1.  Soc.  d.  biolo- 
gie.  IHGl.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  201.  —  ^)  Cohnstein,  Samml.  klin. 
Vortr.  No.  59  und  VemeuÜ,  Kevue  niensuclle  1877.  7  u.  8;  1\  Müller^  1.  c. 
p.  48(5;  Thomariy  Schwangorschoft  und  Trauma.  Wien  1889.  —  *)  iSchroe- 
deTf  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  V.  S.  383;  M.  Hofmeier ^  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1887.  No.  19;  Landau,  Berl.  klin.  W.  1885.  No.  13;  Langner, 
Berl,  kl.  W.  1886.  No.  29;  Frovimel,  Münch.  med.  W.  1886.  No.  52. 
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sie  einen  solchen  Grad  erreichen,   dass  man  genöthigt   ist,   sie   als 
pathologische  zu  bezeichnen. 

Bei  Schwangeren  besteht  nach  den  Ansichten  früherer  Forscher 
(s.  S.  100)  eine  seröse  Plethora  (Zunahme  der  Gesammtquantität  , 
des  Blutes  bei  Abnahme  von  Erj'throcyten  und  Eivveiss  und  gleich- 
zeitiger Vennehrung  der  Leucocyten,  des  Fibrins  und  Wassers). 
Viele  neuere  Forscher,  wie  Fehling^),  Reiiü^)^  Rieh.  Schroeder^), 
Laubenburg ^)  stimmen  dieser  Annahme  nicht  zu. 

ünbezweifelbar  aber  scheint  es,  dass  wenigstens  pathologischer 
Weise  sowohl  anaemische  (Abnahme  der  Erythrocyten)  wie  hydrae- 
mische  Zustände  nicht  selten  sind. 

Die  Symptome  dieser  Blutleiden,  sowie  ihre  Therapie,  sind 
dieselben,  wie  im  nichtschwangeren  Zustande.  Hervorgehoben  zu 
werden  verdient,  dass  bei  bestehender  Anaemie  der  Mutter  Blutver- 
luste in  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  sehr  verhäng- 
nissvoll werden  können. 

Als  Folgen  der  Hydraemie  sind  besonders  lästig  die  Oedeme 
der  unteren  Extremitäten  und  der  Bauchdecken,  die  besonders  dann 
einen  hohen  Grad  erreichen,  wenn  zugleich  die  Ausdehnung  des 
Uterus  eine  ungewöhnliche  ist  und  derselbe  durch  Druck  auf  die 
Venen  den  Rtickfluss  des  Blutes  beeinträchtigt.  Alsdann  können 
colossale  Oedeme  der  Beine,  der  äusseren  Genitalien  und  der  Bauch- 
decken, verbunden  mit  ausgebreiteten  Venenektasien  —  den  soge- 
nannten Kindsadem  —  entstehen.  Die  ersteren  können  so  hoch- 
gradig werden,  dass  das  Gehen  unmöglich  wird,  dass  die  Labien 
zu  Kindskopfgrösse  und  stärker  anschwellen  und  dass  vom  Abdomen 
ein  grosser,  von  der  Bauchhaut  gebildeter,  mit  Wasser  geftlllter 
Beutel  herabhängt.  Droht  in  Folge  der  Spannimg  Gangraen  der 
Haut,  so  muss  man  die  hydropischen  Stellen  punctiren.  Die  Be- 
schwerden der  geschwollenen  Beine  kann  man  durch  Diuretica  und 
durch  Schwitzen  verringern;  ausserdem  sorge  man  dafür,  dass  die 
kranken  Schwangeren  nicht. stehen  und  im  Sitzen  die  Füsse  hoch 
legen,  oder  man  lasse  elastische  Strümpfe  tragen,  die  einen  gleich- 
massigen  Druck  auf  die  Beine  ausüben.  Praktisch  wichtig  ist  es 
zu  wissen,  dass  mit  dem  Ende  des  neunten  oder  Anfang  des  zehnten 
Monats,  wo  der  Uterus  etwas  tiefer  tritt  und  mehr  nach  vorn  sinkt, 
alle  diese  Beschwerden  oft  bedeutend  nachlassen. 


1)  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  I.  1886.  —  ^)  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gvn. 
Festschrift.  Stuttgart  1889.  S.  45.  —  S)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  S.  306."  — 
*)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  40.  S.  429. 
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Varicen^)  können  beim  Platzen  (spontan  oder  durch  Kratzen 
in  Folge  des  Juckens)  zu  gefährlichen  Blutungen  Veranlassung  geben. 
Es  kann  Yerblutungstod  in  wenigen  Minuten  eintreten.  Doch  lässt 
sich  bei  schneller  Hülfe  die  Blutung  durch  Compression  leicht  stillen- 
P.  Rüge  und  A.  Martin^)  sahen  bei  subcutanen  Ergotininjectionen 
in  die  unteren  Extremitäten  die  Varicen  sich  stark  zurtlckbilden. 

Der  Druck  des  hochschwangeren  Uterus  kann  femer  erhebliche 
Störungen  von  Seiten  des  Mastdarms  und  der  Blase  hervorbringen. 
In  ersterer  Beziehung  kann  derselbe  hartnäckige  Kothverhaltung 
zur  Folge  haben,  so  dass  der  ganze  Dickdarm  voll  harter  Faecal- 
massen  ist  und  hohe  Clysmata  für  längere  Zeit  nothwendig  werden. 
Die  häufigste  Störung  von  Seiten  der  Blase  ist  Harndrang.  Er 
wird  sowohl  durch  Druck  auf  die  Blase  als  auch  durch  Reizung 
dei-selben  in  Folge  von  Zerrung  hervorgerufen;  nach  Play  fair  ^) 
wird  er  in  den  letzten  Monaten  nicht  selten  durch  Querlage  der 
Frucht  bedingt  und  verschwindet  nach  gelungener  Geradstellung 
derselben.  Vollständige  Incontinenz  uiid  Harnverhaltung  sind 
bei  normaler  Lage  des  Uterus  seltener.  Letztere  kann  jedoch  bei 
abnormem  Tiefstand  des  Kopfes  am  Ende  der  Schwangerschaft  so 
hartnäckig  auftreten,  dass  der  Katheter  wiederholt  applicirt  werden 
muss.  In  sehr  seltenen  Fällen  kann  es  zu  erheblichen  Quetschungen 
der  Harnblase  und,  unter  wochenlanger  Haematurie,  zu  den  hoch- 
gradigsten Beschwerden  kommen. 

Eine  sehr  bedenkliche  Erkrankung  in  der  Schwangerschaft 
stellt  das  übermässige  Erbrechen,  Hyperemesis*),  dar. 
Während  Uebelkeit  oder  Erbrechen  bei  nüchteniem  Magen  oder 
kurz  nach  dem  Essen  zu  den  ganz  gewöhnlichen  Schwangerschafts- 
erscheinungen der  ersten  Monate  gehören  und  die  Schwangeren  sich 
dabei  sehr  gut  befinden  können,  auch  ihr  Ernährungszustand  nicht 
dabei  leidet,  dauert  in  einzelnen  Fällen  das  Erbrechen  durch  die 
ganze  Schwangerschaft  oder  es  beginnt  in  solchen  Fällen  auch  wohl 


*)  Budirij  der  varices  chez  la  ferame  enceinte.  Paris  1880.  —  *)  Berl. 
Beitx.  z.  Geb.  und  Gyn.  B.  III.  S.  1.  —  ^  London  Obstr.  Tr.  XIII.  p.  42. 
—  *)  S.  V.  Grueneivaldt,  Petersb.  med.  Z.  B.  IX.  S.  196;  Graily  Hewitty 
Lond.  Obst.  Tr.  XIII.  p.  103  und  XXVI.  1885;  ^fCliiüock,  Obst. '  J.  of  Gr. 
Britain.  May  1873.  p.  128  nebst  Discussionen ;  Ahlfeldy  Archiv  f.  Gyn. 
B.  XVIII.  S.  307;  Cbl.  f.  Gvn.  1891.  S.  329  u.  540;  Kaltenhach,  Ztschr.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  XXI.  S.  200  u.  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  537;  Keil,  Münch.  med. 
Wochenschr.  1891.  No.  41;  Graily  Hewitt,  on  severe  vomiting  during 
pregnancy.  London  1890;  Horicitz,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  IX.  S.  110; 
Siäugin,  Hyperemosis  gravidarum.  Berlin  1883;  GiordanOj  des  vomiss. 
incoercibl.  etc.  Paris  isiJG;  Barbiglia,  vomito  nella  i^ravidanza  Napoli.  1880. 

Schroeder,  Gehurtsliülfe.    12.  Auflage.  28 
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erst  in  der  zweiten  Hälfte  und  kann  so  heftig  werden,  dass  der 
Magen  nicht  das  Geringste  mehr  annimmt  und  die  extremsten  Er- 
nährungsstörungen die  Folge  sind.  Man  bat  sich  vielfach  bemüht, 
die  Ursachen  der  Hyperemesis  zu  ergründen,  und  hat  alle  möglichen 
Anomalieen  am  Uterus,  wie  abnorme  Lagerung  des  Organs,  Endo- 
metritis*), Fixation  durch  Adhäsionen,  übermässige  Ausdehnung  durch 
Zwillinge  oder  Hydramnios  dafür  verantwortlich  gemacht  und  zwar 
in  einzelnen  Fällen  mit  völligem  Recht.  Sicher  ist  aber,  dass  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  übermässigem  Erbrechen  Anomalieen  gar- 
nicht  nachweisbar  sind. 

Kdltenhach  hat  das  Verdienst,  zuerst  ausgesprochen  zu  haben, 
dass  die  Hyperemesis  als  reine  Neurose  aufzufassen  und  als  solche 
besonders  durch  psychische  Mittel  zu  behandeln  ist.  Ahlfeld  hatte 
schon  die  gleiche  Vermuthuug  geäussert.  Auch  das  physiologische 
Erbrechen  Schwangerer  ist  ja  eine  Reflexneurose,  bedingt  durch  den 
auf  die  Innenfläche  des  Uterus  vom  wachsenden  Ei  ausgeübten  Druck. 

Dass  abnorme  Verhältnisse  diesen  Reiz  steigern  können,  zeigen 
in  der  That  die  nicht  seltenen  Fälle,  wo  bei  abnormer  Ausdehnung 
des  Uterus  das  Erbrechen  ein  übermässiges  wird.  Meistens  aber 
handelt  es  sich,  wie  bei  dem  seltenen  Asthma  gravidarum,  um 
eine  Neurose,  deren  speciellen  Grund  wir  nicht  kennen.  Eine 
allgemeine,  abnorme  Erregbarkeit  zu  supponiren  und  jede  Schwangere 
mit  Hyperemesis  zu  einer  Hysterica  zu  stempeln,  dazu  liegt  um  so 
weniger  ein  Grund  vor,  als  sich  andere  Erscheinungen,  welche  an 
Hysterie  denken  lassen,  fast  niemals  zeigen. 

Erinnert  werden  muss  übrigens  daran,  dass  gelegentlich  über- 
mässiges Erbrechen  auch  das  Symptom  einer  zufällig  complicirenden 
Magenaffection  sein  kann,  die  sich  dann  aber  auch  an  anderen 
Symptomen  erkennen  lassen  wird. 

Die  grosse  Anzahl  der  gegen  das  fragliche  Leiden  empfohlenen 
Mittel  —  Eispillen,  Champagner,  Morjihiuminjectionen,  Chloralhydrat, 
Bromkali,  Cocain,  Menthol  (Gottschalk),  das  Copemaww'sche  Ver- 
fahren^), (Dehnung  des  Cemx  durch  den  eingeführten  Finger), 
Aetzung  der  Portio  vaginalis,  Anwendung  des  constanten  Stromes 
(Günther)  etc.  —  beweist,  dass  diese  sämmtlichen  Mittel  unsicher 
sind.     Uns  hat  sich  wiederholt   Bromnatrium   im  Clysma  (2,0  pro 


1)  J.  Veit,  Berl.  kl.  Wochenschr.  1887.  No.  3.5;  Flaiscklen,  Ztschr.  f. 
Gebh.  u.  Gvn.  XX.  p.  81 ;  Ja/f^,  Samml.  klin.  Vorträge  No.  305;  Günther,  Chi.  f. 
Gvn.  1888.'  XU.  p.  465.  —  2)  Brit.  med.  Journal  28.  9.  1878  u.  noaenthal, 
Berl.  kl.  Woch.  30.  VI.  1879. 
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dosi  2 — 3  mal  täglich)  erfolgreich  gezeigt.  Die  Behandlung  soll 
aber  «ach  Kaltenbach  vor  Allem  eine  psychische  sein.  Entfernung 
der  Kranken  aus  ihrer  bisherigen  Umgebung,  Suggestion  oder  der 
Glaube  der  Kranken  an  bestimmte  bei  ihr  angewandte  Heilmittel 
können  den  eelatantesten  Erfolg  haben.  Darauf  beruht  wohl  auch 
hauptsächlich  der  Erfolg  solcher  Therapie,  wie  sie  das  Copemann'- 
«che  Verfahren  darstellt.  —  In  vielen  Fällen  tritt  auch,  wie  bei 
vielen  nervösen  Leiden,  plötzliche  spontane  Besserung  ein. 

Es  ist  aber  nicht  zu  bezweifeln,  dass  es  Fälle  giebt,  welche 
jeder  Therapie  spotten  und  die  Kranke  auf  das  Höchste  gefährden. 
Hier  kann  künstliche  Ernährung  per  rectum^)  nöthig  werden,  und 
wenn  die  Schwangerschaft  bereits  so  weit  vorgeiilckt  ist,  dass  das 
Kind  extrauterin  fortzuleben  im  Stande  ist,  die  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt.  Selbst  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus 
ist  in  einzelnen  Fällen  nicht  zu  umgehen,  wenn  man  die  Frau  nicht 
sterben  lassen  will,  und  man  hat  sich  jedenfalls  davor  zu  hüten, 
den  Abortus  nicht  erst  an  der  Sterbenden  einzuleiten. 

Uebermässiger  Speichelfluss  ist  eine  seltene,  aber  in  einzelnen 
Fällen  ausserordentlich  lästige  Anomalie,  welche  nach  Ahlfeld  eben- 
falls als  Refiexneurose  zu  deuten  ist.  Die  Therapie  ist  fast  macht- 
los. Adstringirende  Mundwässer  sind  ohne  Einfluss.  Alkalien  und 
Opium  sind  in  einzelnen  Fällen  von  Nutzen.  Besonders  scheint 
Bromkalium  öfters  von  Erfolg  zu  sein.  Auch  Atropin  und  Pilocarpin 
sind  empfohlen  und  angewandt*). 

Bei  andauernden  Zahnschmerzen  wird  sich  durch  genaue 
Untersuchung  oft  die  Ursache  des  Schmerzes  in  cariösen  Zähnen 
entdecken  lassen.  Die  symptomatische  Therapie  durch  innerliche 
oder  besser  örtliche  Anwendung  der  Narkotika  hat  nur  vorüber- 
gehenden Erfolg. 

Auf  Hautkrankheiten  während  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett macht  Hebra^)  aufmerksam.  Dahin  gehört  Akne,  geröthete 
Nase,  Ekzem,  Pruritus,  Erythem,  Urticaria,  Pemphigus  (von  Duncan 
Bulkley  ^)  als  Herpes  gestationis  beschrieben)  und  Impetigo  herpeti- 
formis.  Mitunter  bilden  dieselben  das  erste  Zeichen  der  erfolgten 
Conception.  Nicht  selten  erscheinen  sie  ausschliesslich,  aber  auch 
regehuässig  in  jeder  Schwangerschaft  und  verschwinden  erst  nach 
der  Geburt. 


*)  Richardsan,  Boston  med.  a.  surg.  J.  1877.  Julv;  Schramm^  Berl. 
kl  Wochenschr.  1886.  No.  49.  —  «)  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  M.  1872.  X.  S.  1. 
—  8)  Wien.  med.  W.  1872.  No.  48.  —  *)  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  IV.  p.  580. 
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Die  Schilddrüse  documentirt  bisweilen  ihre  eigen thümlichen 
Beziehungen  zu  den  Generationsorganen  durch  Anschwellung  in  der 
Schwangerschaft.  Besonders,  wo  schon  vorher  eine  Struma  be- 
stand, kann  dieselbe  in  der  Gravidität  gefährliche  Athenmoth  herbei- 
führen und  die  Tracheotoniie  oder  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft indiciren^). 

Unter  den  bei  Schwangeren  vorkommenden  Neurosen  nimmt 
die  Eklampsie  die  wichtigste  Stelle  ein.  Da  dieselbe  jedoch  häufiger 
bei  Kreissenden  auftritt,  so  wird  sie  in  der  Pathologie  der  Geburt 
ihre  Besprechung  finden.  Nicht  zu  verwechseln  mit  den  eklamptischen 
Convulsionen  sind  die  epileptischen  und  hysterischen,  die  in  der 
Schwangerachaft  übrigens  nicht  häufig  sind  und  von  ihrem  sonstigen 
Auftreten  nichts  Abweichendes  darbieten,  auch  auf  den  Fortgang 
der  Schwangerschaft  keinen  störenden  Einfluss  ausüben^). 

Anomalien  der  schwangeren  Oenerationsorgane  selbst. 

Anomalien  des  Uterus. 
Bildungsfehler. 

Literatur:  Kussmaul,  Von  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebärmutter, 
Würzburg  1859.  —  Fürst,  M.  f.  G.  B.  XXX.  S.  97  u.  161.  —  Schatz, 
Arch.  f.  Gyn.  IL  S.  289.  —  H.  Meyer,  Diss.  Zürich  1883.  —  P.  Müller, 
Krankh.  d.  weibl.  Körpers  p.  198. 

Diejenige^  Bildungsfebler  der  weibliehen  Genitalien;  bei  denen 
Schwangerschaft  nicht  eintreten  kann,  interessiren  uns  hier  nicht. 
Zu  bemerken  ist  in  dieser  Beziehung,  dass  Conception  überall  da 
möglich  ist,  wo  noimale  Eier  zur  Ausstossung  aus  dem  Ovarium 
gelangen  und  wo  der  Weg  vom  Ovarium  bis  zum  Scheideneingaug 
nicht  an  irgend  einer  Stelle  absolut  undurchgängig  ist. 

Zu  berücksichtigen  ist  übrigens  auch  hierbei,  dass  Beobachtungen 
vorliegen,  in  denen  bei  verschlossener  Scheide  die  Schwängerung  durch 
das  mit  der  Vagina  communicirende  Rectum  erfolgte.  In  dem  einen  von 
Rossi  berichteten  Fall*^)  erfolgte  die  Geburt  durch  die  künstlich  eröffnete 
Scheide,  in  einem  andern,  den ioww  mittheilt*),  durch  den  Anus;  ebenso 
in  einem  Fall  von  Faine^). 

Es   kann   also   bei   der    einhörnigen    Gebärmutter    (siehe 


1)  Freund,  D.  i.  Strassburg  1882;  Remäk,  D.  i.  Berlin  1882;  Ols- 
hausen,  Klin.  Beiträge.  Stuttg.  1884,  p.  167;  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  IL  p.  131. 
1885.  —  2)  :^erlinger,  Ueber  die  Epilepsie  ....  Heidelberg  1889.  —  »)  S. 
Kussmaul,  1.  c.  p.  45  Anm.  —  *)  Kussinaxd,  1.  c.  p.  78-  — ^)  Cbl.  f.  Gyn. 
1887.  p.  166. 
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,  r^'E^Ce::f':S4i^e:^  S.  974;  i.if»»auR-H'er«A, 
9*^^5l*"^<'^^e^:¥:Gvn,  1881.  S.  32t;  Macdo- 

^«oClSJ^  'Amtk'^mr  f-  OyH'  B.  XXVI.  S.  334; 

3B.-l:..l5^'^«^S*M'f.  Gebh.  u.  Gvn.  B.  XXIV. 
I  .§itS^c|p'i|'Cffi!-3.:Ä!!    Saenger,    Äreh.  f.  Gvn. 
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im  verkümmerten  Nebenhin» 

iiilichkeit  aae  dem  cliarakte- 

Horns  zu  Btelleu.  Schroeder 

beobachtet,  bei  tleueii,  f>)>- 

nicht    festgestellt   wer<Ien 

^i;i^jM|]ilfe^ftiniiige  KrUmmnog  des  niclit 

|uS6|||lS||ilf|Mes  geplatzten  Hörne  von  der 

'Mt^^S^t^iflfrin^ H'|i)stand  niclit  verkeuoeu  lief^en. 


Frllher  ist  dieser  Bcfnnd 
auch  an  der  Leicbe  mit  Tu- 

benscliwangerscbaft  vev- 
weehselt  worden.  Einen  siche- 
ren Anhalt  bietet  aber  der 
Abgang  des  Lig.  rotundnni, 
das  bei  do[>pelleui  Uterus 
nacli  aussen  vom  Pmchthnl- 
ter ,  bei  Tnbenscbwanger- 
Bchaft  zwischen  Fruchthalter 
und  Uterus  entspringt. 

Therapeutisch  ist  wegen 

der  eminenten  Gefahr,  ivei 

3"*'  "'*"    '1^"    Zustand    vor   der 

■••ä'  Huptur  erkennt,   die  Esstir- 

rudimentärea 

Horus  durch  die  Laparotomie 

iudicirt.     Letztere   ist    auch 

das  beste  bei  ßetention  der 

l«|m|§^  ausgetragenen    Frucht,    mag 

'^W'  dieselbe  schrumpfen  oder  vcr- 


■i"'^"4^''j!"'T^;^^l^^^I)^uchung  nur  an  einer  Seite 
-JVb^i^^alA.^^^k^j^^i^^  lassen,  während  sich  an  der 
■J^*4^vf  ^t^'l  ä^^^|^ä|§.I<jji2(^:^rch  einen  kurzen  Strang  zu- 
■    i»*^"  *."  -"■Sji*»"SI(i?5^ät^J|^^;^.^kennen    lässt.      Excentrische 
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'^'S!^^'**^^^^'''^''^'^^^^'^^?^'^'''''^"  untei-stUtzcn   die 

J5)lli!|Kgbljyi8l^Wf^)il?<'S*'fll<SUi)äle  hiniftiiglicb  auege- 
Iniffife  S!£w.fi^9^»f^ «jlH  8|;gÄS;||  vollständige  Scheidewand 
*^  "                   fljpjl'us  septus  (8.  Fig.  1Ü5) 
■feider  Höruer  gleichzeitig 
».Trennung  beider  Hälften 
_*fc  Schwangerschaft  heider 

'^^^^S''S'*''Ä''Wi'£''**"^"*^*'"^*  ~  jedenfalls 
Sl||^«|«'hS;^^9i4g|i  dem  die  beiden  Gebär- 

.&^']^''l|'i5^M"H  ff  S^''   ^usamiiienhängen)    ist 
IA«rM  ra^ilA<lSl|^eobacbtet  worden. 


-  Ut«rue  duplex 
lu).  (B«ot>.  von 
e  gTüintrc  Seile 


.5':  '•':j:\£k  ^-^^titt^aii'^AUi'z'zi: 


^der  Schwangerschatl  ist 
[Dg  ein  normaler.  Anch 
mit  hypertrophirt,  ent- 
^•die  nacli  Ucenilignng  der 


„   „  anbelangt,   so  muss  eine 

^^^T«^A^Kr   genauen  Untersuchung 

iib^  j^EEö^^der  Scheide  einen  Cerrix, 

"j^^nlb  des  Ccrrix  getrennten 

;t«|:Cervix   in  eine  einfache 

t»S^^i^t^»einfach  sein,    ist  es  aber 
"s'^'SSti^  in  denen  zwei  Vaginal- 
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Portionen  vorhanden  sind,  wird  die  Diagnose  wohl  keine  grossen 
Schwierigkeiten  machen;  denn  bei  Schwängerung  nur  eines  Homs 
liegt  dies  so  deutlich  in  einer  Seite,  dass  man  in  den  Cervix  der 
anderen  Seite  getrost  die  Sonde  einfuhren  kann.  Bei  noch  nicht 
zu  weit  vorgeschrittener  Schwangerschaft  muss  der  unbeschwerte 
Uterus  bei  corabinirter  innerer  und  äusserer  Dntersnchung  auch  der 
Palpation  zugänglich  sein.  Sind  aber  beide  Hälften  gleichzeitig 
geschwängert,  so  ftlhrt  die  tief  vom  Fundus  nach  der  Symphyse 
zu  sich  erstreckende  Furche  in  der  Mitte  des  Leibes  auf  die  richtige 
Deutung.  Schwierig  zu  diagnosticiren  sind  die  Fälle,  in  denen 
Scheide  und  Cervix  einfach  sind,  oder  nur  eine  Scheide  zugänglich 
ist.  [Im  letzteren  Fall  kann  die  verschlossene  Scheide  zu  einer 
Ansammlung  des  menstrualen  Blutes  führen  und  so  zu  gleicher  Zeit 
Schwangerschaft  und  Haematometra  bestehen^)].  In  den  Fällen  von 
einfachem  Cervix  kann  nur  eine  bedeutende  Seitenabweichung  des 
schwangeren  Uterus  bei  palpirbarem  kleinen  Tumor  der  anderen 
Seite  zu  einer  wahrscheinlichen  Deutung  ftlhren.  Ist  die  Scheide- 
wand so  unbedeutend,  dass  der  Foetus  in  beiden  Hälften  liegt,  oder 
ist  als  Andeutung  der  Zweitheilung  nur  eine  Einsenkung  des  Grundes 
—  Uterus  areuatus  —  vorhanden,  so  giebt  die  Gestalt  des  Uterus 
bei  der  äusseren  Untersuchung  den  einzigen  Anhaltspunkt.  Zu  be- 
achten ist  in  dieser  Beziehung,  was  für  die  Diagnose  sänmitlicher 
Formen  gilt,  dass  die  charakteristische  Gestalt  des  Uterus  während 
einer  Contraction  deutlielier  hervortritt. 

Es  kann  leicht  vorkommen,  dass  eine  vorhandene  doppelte  Scheide 
übersehen  wird.  So  untersuchten  zwei  erfahrene  Geburtshelfer  Franz 
Anton  Mai,  der  Verfasser  des  „Stolpertus**,  Schwiegervater  des  älteren 
Naegehy  und  Prof  Fischer  in  Heidelberg)  eine  20  jährige  Erstgebärende. 
Während  der  eine  behauptete,  der  Muttermund  sei  geöffnet,  versicherte 
der  andere,  er  sei  vollständig  geschlossen.  Fast  wäre  es  zu  heftigem  Streit 
gekommen,  wenn  nicht  eine  sorgfältige  Untersuchung  ergeben  hätte,  dass 
jeder  in  eine  andere  Scheide  und  an  einen  andern  Muttermund  gekom- 
men war. 

Lagever&nderungen. 

Beugungen  und  Knickungen. 

Der  Uterus  liegt  normaler  Weise  anteflectirt  und  die  Ante- 
flexio  wird,  wenn  bei  Eintritt  der  Gravidität  der  Körper  schwerer 
wird,  regelmässig  verstärkt.     Ganz  ausserordentlich  selten  liegt  der 


1)  Berger,  D.  i.  Würzburg  1891. 
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Uteras  im  zweiten  bis  vierten  Monat  noch  so  stark  antefleetirt,  dass 
er  hinter  der  Symphyse  etwas  eingeklemmt  erscheint.  Doch  richtet 
er  sich  auch  in  diesen  Fällen  meist  spontan  auf,  wenn  nicht  Abort 
durch  die  Lageanomalie  hervorgerufen  wird.  Eigentliche  Einklem- 
mungserscheinungen  macht  die  Anteflexio  des  schwangeren  Uterus 
nur  ganz  ausserordentlich  selten ;  dann  kann  es  zum  Abort  kommen, 
^[eistens  treten  auch  in  hochgradigen  Fällen  nur  starker  Harndrang 
und  selbst  Incontinenz,  sowie  heftige  Schmerzen  beim  Uriniren  auf. 

Eine  eigenthümliche  Art  von  Anteversio  tritt  mitunter  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  auf.  Dieselbe  —  der  sogenannte  Hänge- 
bauch, venter  propendens  —  wird  durch  verschiedene  Ursachen 
hervorgerufen,  unter  denen  in  erster  Linie  eine  abnoime  Erschlaffung 
der  Bauchwandungen  und  Auseinanderweichen  der  Muse,  recti  zu 
nennen  ist.  Von  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  des  Hänge- 
bauehes  ist  noch  Beckenenge,  starke  Beckenneigung,  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule.  Während  geringe  Grade  des  Hängcbauehes 
alltäglich  vorkommen,  kann  die  Neigung  des  Fundus  nach  vom  so 
hochgradig  werden,  dass  dereelbe  eine  Bauchhernie  bildet  und  bis 
aufs  Knie  herabhängt.  Ist  der  Hängebauch  einigermassen  erheblich, 
so  ist  das  Tragen  einer  Leibbinde  rathsam,  nicht  nur  zur  Vermin- 
derung der  Beschwerden,  sondern  auch  zur  Sicherung  einer  nor- 
malen Lage  der  Frucht. 

Die  Retroversio  ist  als  bleibende  Lage  Veränderung  des  Uterus 
nicht  sehr  häufig.  Der  Fundus  liegt  dabei  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  tief  unter  dem  Promontorium.  Tritt  Gravidität  ein,  so  richtet 
sich  der  wachsende  Uteruskörper  von  selbst  auf.  Wird  er  aus- 
nahmsweise hieran  verhindert  und  bis  Ende  des  dritten  oder  bis 
zum  vierten  Monat  unterhalb  des  Promontorium  zurückgehalten,  so 
dass  er  zu  Einklemnmngserscheinungen  Veranlassung  giebt,  so  ist 
in  der  Regel  seine  Textur  inzwischen  so  schlaff  geworden,  dass  der 
Oervix  sich  nicht  nach  oben  richtet,  wie  er  es  thun  müsste,  wenn 
nur  eine  Version  vorhanden  wäre,  sondern  dass  der  Cervix  sich  ab- 
knickt und  die  Vaginalportion  entweder  gegen  die  Symphyse  oder 
noch  häufiger  nach  unten  sieht.  Es  schliesst  sich  also  dann  die 
Retroversio  ut.  gr.  eng  an  die  Retroflexio  an. 

Retroflexio  uteri  gehört  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  zu 
den  gewöhnlichsten  Lageveränderungen  des  Uterus,  und  dieselbe 
hat,  selbst  wenn  sie  sehr  hochgradig  ist,  nur  ausnahmsweise  acqui- 
rirte  Sterilität  zur  Folge,  während  sie  bei  Frauen,  die  nicht  geboren 
haben^  selten  ist,  aber,  wenn  sie  bei  ihnen  vorkommt,   häufig  Un- 
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fruchtbarkeit  verursacht.  Tritt  Conception  ein,  so  vergrössert  sich 
der  Uterus  im  Beginn  der  Gravidität  in  seiner  bisherigen  Lage; 
sobald  er  aber  eine  solche  Grösse  erlaugt,  dass  er  im  kleineu  Becken 
keinen  Platz  mehr  findet,  richtet  er  sich  auf,  steigt  mit  dem  Fundus 
über  das  Promontorium  in  die  Höhe  und  dieser  fällt  dann  meist 
gleich  nach  vorn  über,  so  dass  aus  der  noch  vor  einigen  Tagen 
dagewesenen  Retroflexio  eine  Anteversio  geworden  ist.  Das  Auf- 
steigen und  Vornüberfallen  des  Organs  geht  in  der  Regel  so  symp- 
tömlos  von  Statten,  dass  die  Frauen  nicht  das  Geringste  davon 
merken.  Nach  der  Ansicht  Chrobak'»  kommt  es  bei  Retroversio 
fast  inmier  zur  Einklemmung,  bei  Retroflexio  dagegen  eben  so  sicher 
zur  spontanen  Reduction,  welche  wesentlich  durch  primäre  Contraction 
der  gedehnten  und  sehr  gespannten  vorderen  Uteniswand  erfolgt. 
Secundär  wirken  die  ligg.  utero-sacral.  dabei  mit. 

Mitunter  ist  der  Vorgang  der  Aufrichtung  des  retroflectirten  Uterus 
ein  langsamer.  Dieses  kommt  fast  ausschliesslich  hei  abnorm  schlafler 
Uteruswandung  vor.  Der  Uterus  wächst  in  diesen  Fällen  mit  seiner  nach 
oben  liegenden  vorderen  Wand  in  das  grosse  Becken  hinein,  so  dass  mit 
seinem  zunehmenden  Wach.sthum  ein  immer  grösserer  Theil  von  ihm  und 
von  dem  Kinde  im  grossen  Becken  liegt,  bis  dieser  Theii  durch  sein 
Uebergewicht  den  noch  im  kleinen  Becken  liegenden  Theil  herauszieht. 
Nur  sehr  selten  bleibt  der  Theil  des  Uterus,  der  das  kleine  Becken  aus- 
füllt, auch  fernerhin  hier  liegen,  so  dass  der  Uterus  dann  auch  noch  in 
den  letzten  Monaten  der  Gravidität  eine  eigenthümliche  Formveränderung 
zeigt,  die  als  partielle  Retroflexio  uteri  gravid  i^)  beschrieben  ist. 
Der  Cervix  steht  dicht  hinter  oder  oberhalb  der  Symphyse,  und  das  hin- 
tere untere  Uterinsegment  ist  zwischen  Cervix  und  Promontorium  stark 
in  das  kleine  Becken  hiuabgepresst.  Der  grösste  Theil  des  Uterus  und 
des  Kindes  liegen  dabei  oberhalb  des  Promontorium.  [Oldham^)  konnte 
in  einem  Fall  im  hintern  Scheidengewölbe  den  Kopf  und  in  dem  drei  Zoll 
oberhalb  der  Symphyse  befindlichen  Muttermund  das  Beckenende  fühlen.) 
Die  Diagnose  dieses  Zustandes  bietet,  wenn  man  die  Untersuchung  mit 
der  halben  oder  ganzen  Hand  nicht  scheut,  keine  Schwierigkeiten  dar 
und  muss  sich  bei  genauer  Erwägung  aller  einschlägigen  Verhältnisse 
stellen  lassen,  auch  wenn  man  die  Vaginalportion  nicht  erreicht.  Der 
Verlauf  der  Schwangerschaft  wird  dadurch  in  der  Regel  nicht  modificirt  % 
In  einzelnen  Fällen  kommt  es  aber  noch  im  sechsten  bis  achten  Monat 
zu  einer  vorzeitigen  Unterbrechung. 

Die    spontane    Erbebung    des    retroflectirten    Uterus 


1)  Depaulj  Arch.  de  tocol.  1876.  p.  9  etc.;  Cr.  Veit,  Volkvianns  klin. 
Vortr.  No.  170.  —  2)  Qbstetr.  Transact.  I.  p.  31.-8)  s.  Becker,  M.  f.  (r. 
B.  Xll.  S.  287;  Scanzoni,  Lehrbuch  d.  Geb.  4.  Aufl.  B.  IL  S.  38  und  WatUr 
Franke,  M.  f.  G.  B.  XXF.  S.  Uil;  Sperber,  Chi.  f.  Gyn.  XXIL  625;  Dührs- 
sen,  ibidem  p.  881. 
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aus  dem  kleinen  Becken  und  der  ungestörte  weitere  Verlauf  der 
Schwangerschaft  ist  unzweifelhaft  das  Gew("»hnlich8te.  In  nicht 
seltenen  Fällen  aber  kommt  es  im  dritten  Monat,  oder  schon  im 
zweiten,  zum  Abort,  entweder  durch  primäre  Erregung  von  Wehen 
in  dem  dislocirten  ütenis  oder  durch  Tod  des  Eis,  welcher  auf 
Circulationsstörungen   in   den  Uteruswaudungen  zurückzuführen  ist. 

Der  seltenste  und  schlimmste  Ausgang  der  Retroflexion  in  der 
Schwangerschaft  ist  endlich  der  in  Incarceration. 

um  diesem  Zustand  und  dem  Abort  vorzubeugen,  ist  es  in  der 
Regel  rathsam,  den  retroflectirten  Uterus,  ehe  Krankheitserscheinungen 
auftreten,  im  dritten  Monat  zu  reponiren  und  entweder  durch  ein 
einfaches  Scheidenpessarium  in  der  richtigen  Lage  zu  halten  oder 
die  Kranke  unter  Augen  zu  behalten  und  nöthigenfalls  in  wöchent- 
lichen Zwischenräumen  die  Reposition  zu  wiederholen.  Wo  jedoch 
die  Anamnese  eine  spontane  Reposition  wahrscheinlich  erscheinen 
lässt,  ist  ein  prophylactisches  Eingreifen  auch  nicht  gerade  erforderlich. 

Retroflexio  nteri  gravidi  mit  Incarcerationserscheimingeii. 

Literatur:   W  Hunter,   Med.  obs.  and.  inqu.  Vol.  4  u.  5.  1771  u. 
1776.  —  Lohmeier,  Theden's  Neue  Bern.  u.  Erf.  etc.  1795.  3.  Th.  S.  144. 

—  L.  von  Praag,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XXIX.  S.  219.  —  Tyler 
Smith,  Obst.  Transact.  II.  p.  286.  —  E.  Martin,  Neigungen  u.  Beiig.  d. 
Gebärmutter.  Berlin  1866.  S.  185.  —  Säxinger,  Prager  Viertelj.  1866. 
IV.  S.  53.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochenbett.  S.  36.  —  Mav, 
D.  i.  Giessen  1869.  —  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  1871.  p.  242.  —Pinard 
et  Varnier,  Ann.  d.  Gvnec.  1886.  Nov.  bis  1887  xMai.  —  Pro  ff,  D. 
i.  Halle  1881.  —  Ribniker,  D.  i.  Zürich  1882.  —  Chrobak,  Cbl.  f. 
Gvn.  1892.  No.  7.  —  Treub,  Nederl.  Tijdschr.  vor  Verlosk.  Jhrg.  III.  No.  3. 

—  Martin  A.,  D.  med.  Wochenschr.  1889.  No.  39.  —  Walthard,  D.i. 
Bern  1891. 

Die  Einklemmung  der  retroflectirten,  schwangeren  Gebärmutter 
kommt  in  der  Eegel  so  zu  Stande,  dass  zu  schon  bestehender  Lage- 
anomalie die  Schwangerschaft  hinzutritt  und  nun  die  Einklemmung 
erfolgt,  wenn  das  Becken  für  den  wachsenden  Uterus  keinen  Platz 
mehr  hat;  zweifelhaft  muss  es  bleiben,  ob  überhaupt  bei  normaler 
Lage  des  Uterus  eine  Retroflexio  durch  acute  Ursachen  zu  einer 
Zeit  zu  Stande  kommen  kann,  in  der  der  Uterus  bereits  so  gross 
ist,  dass  er  sofort  Einklemmung  bewirkt. 

Die  ersten  Symptome,  welche  die  Einklemmung  hervorruft 
—  was  gewöhnlieh  im  dritten  Monat,  seltener  im  vierten,  geschieht  — , 
gehen  von  der  Blase  und  vom  Rectum  aus.  Die  Entleerung  des 
Urins  wird  behindert,  mitunter  so  vollständig,  dass  kein  Tropfen 
entleert  werden  kann;   nach   einiger  Zeit  ändert   sich   dies   dahin. 


(in    _   i^||ti.5|||i|if  g|Sol.w.„g.r.ch.,.. 

**  ""  — J      —  "IWÄtend  ansgedebnt  ist,  bei  an- 

Jft  Jl'n  Schmerzen  zeitweise  etwas 
L'^^.~|^iSWSVb>'^-^^'i>'  häufig  bei  eolossal  au- 
l|lil¥ltll|''ÜÜ'^|4Wf^'  sondern  über  HamdraDg 
*  ~"  ~  **  '""  Bioxa),  ConsecHtiv  kann  sich 
In  Nierenbecken  stauen.  Die 
_^_^_  li^iBWäf^resBion   der  Harnröhre   und 

'_  —  _■•■•   —         •"  ?«*.'r.  Die  Störungen  von 

Seiten  des  Rectum 
bestehen  in  vollstän- 
diger Verstopfung 
ioder  in  heftigen 
Schmerzen  beim 
Stuhl,  besonders 
wenn  derselbe  hart 
ist.  Dauert  die  Ver- 
stopfung an,  so  kön- 
nen Erbrechen  und 
später  alle  Erschei- 
nungen des  Ileus 
auttreten.  Daliei 
stellen  sieh  Krenz- 
und  Leibschmerzen 
ein,  verbunden  mit 
einem  unerträglichen 
^^i;:|:^:ii>^:|:l^.«an        ^embl  von  Drängen 

"i:;i;:f  :i::g:i::i:;f;  "««>>  ""*™- 

g^JHH^gä^i^^p^lsigl»  Aufsteigen  des  vergrHsserten 
"  S'^'^'i^  damit  erreichen   dann   die 

f:'^*it*''Bü'^Ä'w5!wr'*3&  fönfinonatlicber  Frucht  und 

""  '      _    ^-E^cSa^itter,   so    dass  die  Vaginal- 

£|t^||iü§~]gbl^:3erE|ie  nach   oben  sah,   dennoch 

.M^wjj^S^ü^^-fS^l^nn  eine  heftige  Eutztlnduug 

-^t^^»4F?^Tti^d^t^ä  serOsen  Uebcrzuges  und  in 

^!S"^*Ü^'^^^^^^^^l^^"*"^g^  ^^^  Organs,  heftige 

.-:  „B  -^K-^^'a^'VtC'S'^H-^?'*«^-''  hinzukommen.     Ein  serös 
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blutiger  Ausfluss  aus  dem  Cervix  stellt  sich  ein  und  der  Fundus 
wird,  indem  die  Bauchpresse  reflectorisch  erregt  wird,  immer  mehr 
nach  unten  getrieben,  so  dass  er  den  Damm  vorwölben  kann. 

In  einem  von  Halbertsma^  mitgetheilten  Fall  trat  er  sogar  als  Ge- 
schwulst, in  der  kleine  Kindestbeile  lühlbar  waren,  aus  dem  thalerweit 
geöflPneten  Anus  hervor.  Sehr  selten  erfolgt  auf  diese  Weise  Ruptur  der 
Mastdarm -Scheiden wand  und  Hervortreten  des  nackten  Uterus  durch 
den  Riss 2). 

Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  Folgezustände  der  Harn- 
retention.  Entwickelt  sich  dieselbe  langsam,  so  kann  die  Blasen- 
muskulatur stark  hypertrophiren.  Dauert  die  Ischurie  längere  Zeit 
und  ist  wiederholter  Katheterismus  nöthig,  so  kann  es  durch  den 
letzteren,  d.  h.  durch  Infection  der  Blase,  zur  Cystitis  und  ihren 
Folgen,  auch  zu  Diphtheritis  der  Blase  kommen. 

In  seltenen  Fällen  erfolgt  auch  Ruptur  der  Blase  ^).  Häufiger 
kommt  es  nur  zu  einer  Zerreissung  der  Schleimhaut  (bisweilen  wohl 
begünstigt  durch  rohen  Katheterismus).  Der  Urin  dringt  hinter  der 
Schleimhaut  zwischen  die  Bündel  der  Muscularis.  Allmählich  kann 
in  dieser  Weise  die  ganze  Schleimhaut  mit  daransitzenden  Muskel- 
lagen losgetrennt  werden,  so  dass  sie  schliesslich  vollkommen  frei 
in  der  Blase  liegt  und  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  entleert 
wird  oder  bei  der  Section  wie  ein  leerer  Tabaksbeutel  aus  der 
Blase  herausgenommen  werden  kann.  Einen  Fall  von  Ausstossung 
der  ganzen  Harnblase  mit  den  sämmtlichen  Schichten  ihrer  Wand 
theilt  Haultain^)  mit. 

Die  Ruptur  der  Blase  kann  aber  auch  alle  Schichten  betreflFen. 
Ani  seltensten  scheint  die  acute  Ruptur  mit  sofortigem  Austritt  des 
zersetzten  Urins  in  die  freie  Bauchhöhle  und  baldigem  Tod  zu  sein. 
Gewöhnlich  ist  es,  wenn  die  Serosa  perforirt  wird,  vorher  zur  An- 
löthung  von  Darmschlingen  gekommen.  Alsdann  ist  die  Perforation 
entweder  unschädlich,  da  die  sich  verdickende  Dannwand  die  Con- 
tinuität  der  Blase  wahrt,  oder  es  sammelt  sich  der  Urin  zwischen 
den  verlötheten  Darmschlingen  in  einer  neugebildeten  Höhle  an,  von 
der  aus  er  entweder  in  den  freien  Bauchhöhlenraum  oder  auch,  wie 
Schroeder  einmal  an  der  Leiche  gesehen  hat,  in  den  Darm  durch- 
brechen kann. 


1)  M.  f.  G.  B.  34.  S.  415.  —  ^)  S.  Major-  Dubois,  Presse  med.  1837. 
No.  20.  p.  135  und  Grenser,  Wiener  med.  Woch.  1856.  No.  38  u.  39.  Bei- 
lage. —  ^)  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  469  u.  Krukenherg,  e.  1.  B.  XIX. 
S.  261.  —  •*}  Edinb.  med.  J.  1890.  June. 
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Der  Tod  kann  bei  vernachlässigter  Retroflexio  uteri  gravidi 
auch  noch  an  Erschöpfung,  unter  uraemischen  Erscheinungen  oder 
am  Ileus  ^)  erfolgen. 

Nach  erfolgreicher  Reposition  des  schwangeren  Uterus  kann  eiue 
theilweise  Ausstossung  der  Blase  mit  dem  Peritonealtiberzug  auch  noch 
durch  einen  etwas  anderen  Mechanismus  erfolgen,  wie  die  Fälle  von 
Frankenkäu ser^)  und  Madurowicz^)  zeigen:  Die  entleerte  Blase  contrahirt 
sich  nicht,  sondern  fällt  so  zusammen,  dass  sich  der  obere  Theil  in  die 
Höhle  hineinstülpt.  Das  invertirte  Stück  kann  dann  nach  Verklebung  der 
über  ihm  zusammenliegenden  Theile  gangränös  abgcstossen  werden. 

Die  Diagnose  der  Retroflexio  uteri  gravidi  hat  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  keine  Schwierigkeiten.  Schon  bei  der  Besichtigung 
des  Leibes  fällt  die  charakteristische  Gestalt  der  ausgedehnten  Blase, 
die  sich  bis  an  den  Nabel  erstrecken  kann,  auf.  In  der  Regel  ist 
der  Tumor  deutlich  elastisch^  die  Blase  kann  aber  auch  bei  sehr 
bedeutender  Spannung  ein  bretthartes  Gefühl  darbieten,  besonders 
wenn  ihre  Muscularis  schon  sehr  hypertrophirt  ist.  Der  Katheteris- 
mus  kann  schwierig  sein,  gelingt  aber  mit  einem  männlichen  silberneu 
Katheter,  wenn  man  die  regelmässig  vorhandene  Abweichung  der 
Blase  nach  einer  Seite  berücksichtigt,  so  gut  wie  immer.  Eventuell 
ist  der  Katheterismus  in  Knieellenbogenlage  zu  versuchen.  Ist  die 
Blasenschleimhaut  bereits  abgcstossen,  so  kommt  der  Katheter  öfter 
in  die  Blase,  ohne  dass  sich  der  Urin  durch  ihn  entleert,  weil  die 
schlaffe,  nekrotische  Schleimhaut  die  Oeffnungen  des  Katheters  verlegt. 

Untersucht  man  innerlich ,  so  fühlt  man  retrovagiual  einen 
grossen,  weichen  Tumor.  Die  Vaginalportion  liegt  dicht  hinter  der 
Symphyse,  meistens  ziemlich  hoch  stehend,  bisweilen  unerreichbar 
für  den  Finger.  Ist  die  Schmerahaftigkeit  des  Unterleibes  nicht 
zu  bedeutend,  so  kann  man  sich,  nach  Entleerung  der  Blase,  durch 
die  gleichzeitige  äussere  Untersuchung  überzeugen,  dass  ein  Tumor, 
der  der  normal  liegende  Uterus  sein  könnte,  im  Abdomen  fehlt  und 
der  im  hintern  Scheideugewölbe  fühlbare  Tumor  der  vergrösserte 
Uterus  sein  muss.  Ist  die  Schmerzhaftigkeit  sehr  bedeutend,  so 
untersuche  man  vorsichtig  in  der  Chloroformnarkose.  Alsdann  wird 
sich  dieser  Zustand  von  der  Haematocele  oder  von  eingeklemmten 
Ovarientumoren  und  Fibroiden,  bei  denen  man  den  Uterus  an  der 
gewöhnlichen  Stelle  fühlt,  mit  Sicherheit  untei*scheiden  lassen.  Auch 
die   bestehende   Amenorrhoe   kommt    der   Diagnose   wesentlich   zu 


1)  S.  Hausmann,   M.  f.  G.   B.  31.   S.  132.  —  2)  Arch.  f.  Gvn.   B.  XII. 
S.  352.  —  3)  Wien.  med.  Wochenschr.  1877.  No.  51  u.  52. 
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Hülfe.  Nur  da,  wo  schon  längere  Zeit  Blutungen  bestehen,  kann 
dieser  Umstand  zur  Diagnose  einer  Haematocele  irre  leiten. 

Die  Therapie  hat  mit  der  Entleerung  der  Harnblase  und  des 
Rectum  zu  beginnen.  In  einigeimassen  frischen  Fällen  gelingt  als- 
dann die  Reposition  von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus  leicht. 
Ist  die  Reposition  des  Uterus  sehr  schwierig,  so  versuche  man  in 
Knieellenbogenlage*)  vom  Rectum  aus  den  Fundus  an  einer  Hüft- 
kreuzbeinfuge emporzudrängen  und  setze  dies,  gelingt  es  nicht  gleich, 
in  verschiedenen  Sitzungen  fort.  Vollendet  wird  die  Reposition  da- 
durch, dass  man  die  Portio  vaginalis  mit  zwei  Fingern  möglichst 
nach  hinten  und  oben  drängt.  Vollständig  gelungen  ist  die  Repo- 
sition erst,  wenn  die  Vagiualportion  dicht  am  Kreuzbein  steht  und 
der  Fundus  nach  vorn  föllt.  Um  Recidiven  vorzubeugen,  die  be- 
sonders dann  entstehen,  wenn  der  Uterus  noch  nicht  stark  ver- 
gi-össert  war  und  sich  leicht  reponiren  Hess,  oder  wenn  derselbe 
sehr  Bchlaffwandig  ist,  legt  man  ein  Wiegenpessar  von  Hartgummi 
oder  ein  Pessar  nach  Thomas  ein,  wodurch  das  Abweichen  der 
Vaginalportion  nach  vom  und  das  Wiederumfallen  des  Uterus  ver- 
hindert wird.  In  vielen  Fällen  genügt  es,  die  Schwangere  einige 
Tage  sich  legen  und  eine  Seiten-Bauchlage  einhalten  zu  lassen. 
Sie  musa  bei  jedem  Urindrang  die  Blase  alsbald  entleeren  und  für 
leichte  Leibesöffnung  sorgen. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise,  so  ist  der  Uterus  seines 
Inhaltes  zu  entledigen.  Ist  die  Einführung  einer  Sonde  durch  den 
Cervix  unausführbar,  so  wird  die  Punction  des  Eies  durch  die 
Uteruswand  von  der  Vagina  aus  mit  einem  dünnen  Troicart  nöthig. 
Durch  die  Entleerung  des  Fruchtwassers  wird  der  Umfang  des 
Uterus  so  erheblich  verkleinert,  dass  eine  abermals  versuchte  Re- 
position gelingt,  oder  dass  der  Abortus  möglich  wird.  Zu  diesem 
stets  sehr  gefUhrlichen  Mittel  greife  man  aber  nur  im  äussersten 
Nothfall. 

In  einem  Fall,  wo  der  in  einem  Äusserst  engen  osteomalacischen 
Becken  retroflectirt  liegende,  2V2  Monate  schwangere  Uterus  allen  Ver- 
suchen der  Reposition  Trotz  bot,  der  Muttermund  unerreichbar  war  und 
die  Punction  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  den  Abort  nicht  herbei- 
führte, exstirpirte  Olshaiisen  den  schwangeren  Uterus  durch  die  Vagina. 
Die  Operation  war  unschwer.    Die  Kranke  genas  glatt 2). 


^  iSolger  (Berl.  klin.  Woch.  1877.  S.  190),  Campbell  (Amer.  Gyn.  Tr. 
Vol.  I.  p.  198)  und  Breisky  (Prag.  med.  Woch.  1880,  4).  —  «)  Benckiser, 
Centralbl.  f.  Gyn.  1887.  S.'  824. 
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Die  Meinung  Hunter' s^  dass  bei  der  Rückwärtsbeugung  der  schwan- 
geren Gebärmutter  die  Retention  des  Urins  das  primäre  sei,  folgten  die 
meisten  Autoren  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein.  Schon  Lohmeierj  dem 
sich  Brünninghausen  anschloss,  sprach  indessen  die  Ansicht  aus,  dass 
die  Lageveränderung  das  primäre  sei  und  das»  die  Zufälle  erst  mit  der 
wachsenden  Grösse  des  Organs  auftreten,  ja  er  vermuthete  sehr  richtig, 
dass  die  Rückwärtsneigung  schon  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  be- 
stehen könne,  ohne  dass  die  Kranken  etwas  davon  wüssten.  Später  hat 
Tyler  Smith  die  Ansicht,  dass  diese  Fälle  für  gewöhnlich  nichts  anderes 
als  Schwängerungen  des  retroflectirt  liegenden  Uterus  seien,  zur  allge- 
meinen Geltung  gebracht. 

Vorfall. 

Literatur:  Hüter,  M.  f.  G.  B.  XVI.  S.  186.  —  Gusserow,  M.  f. 
G.  B.  21.  S.  99.  —  Litten,  D.  i.  Berlin  18G9.  ^  Krause,  D.  1.  Berlin 
1876.  —  Benicke,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  IL  S.  240.  —  Berne, 
Lyon.  m6d.  1891.  Avril. 

Den  wirklichen  Vorfall  der  schwangeren  Gebärmutter  hat  man 
am  häufigsten  zu  beobachten  Gelegenheit,  wenn  bei  vorhandenem 
Prol.  uteri  Conception  eintritt.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  erleidet 
der  normal  liegende  in  den  ersten  Monaten  schwangere  Uterus  durch 
acut  einwirkende  Ursachen  einen  Vorfall.  Es  erfolgt  alsdann  durch 
die  rasch  eingetretene  Circulationsstörung  ein  Blutergass  in  die  Ei- 
häute und  in  Folge  dessen  Absterben  des  Foetus  und  Abortus. 

Tritt  Schwängerung  des  prolabirten  Uterus  ein,  so  steigt  in 
der  Regel  der  Uterus  seiner  Vohimzunahme  gemäss  vom  dritten 
oder  vierten  Monat  an  in  das  grosse  Becken  in  die  Höhe,  so  dass 
auf  diese  Weise  flir  die  Dauer  der  Schwangerschaft  der  Vorfall 
aufgehoben  wird.  Ist  der  Vorfall  sehr  bedeutend,  so  dass  der  grösste 
Theil  oder  selbst  der  ganze  Uterus  vor  der  Vulva  liegt,  so  kann 
die  spontane  Reposition  ausbleiben  und  können  bei  wachsendem 
Uterus  Incarcerationserscheinungen  der  Beckenorgane  eintreten,  die 
den  Abortus  zur  Folge  haben  können.  Ein  ganz  sicher  constatirter 
Fall,  dass  der  ganze  vorgefallene,  zwischen  den  Schenkeln  liegende 
Uterus  sich  hier  nahezu  oder  vollständig  bis  an  das  normale  Ende 
der  Schwangerschaft  weiter  entwickelt  habe,  ist  in  der  Literatur 
nicht  vorhanden. 

Der  Anschein  eines  unvollständigen  Prol.  uteri  kann  auch  beim 
hochschwangeren  Organ  entstehen,  wenn  der  Cervix  so  stark  hyper- 
trophisch ist,  dass  er  aus  der  Vulva  heraussieht.  Die  Kiudestheile 
liegen  dabei  im  kleinen  Becken  und  über  dem  Beckeneingang. 
Hierhin  gehört  die  Mehrzahl  der  als  Prol.  ut.  grav.  beschriebenen  Fälle. 


Vorfall  der  sehwang-eren  Gebärmutter.  449 

In  der  Regel  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Hypertrophie  des 
supravaginalen  Theiles  des  Cervix.  Schroeder  sah  in  zwei  Fällen 
aber  auch  Schwangerschaft  bei  reiner  Hypertrophie  der  Portio  ein- 
treten. Der  eine  dieser  Fälle  ist  von  Benicke  mitgetheilt;  in  dem 
anderen  machte  Schroeder  im  dritten  Monat  der  Schwangerschaft 
die  Amputation  der  colossal  vergrösserten  und  verlängerten  Vaginal- 
portion, ohne  dass  der  Verlauf  der  Schwangerschaft  unterbrochen 
worden  wäre. 

Die  Diagnose  der  Lageveränderung  ist  bei  genauer  Unter- 
suchung in  allen  Fällen  leicht. 

In  den  ersten  Monaten  behandelt  man  den  graviden  prolabirten 
Uterus,  indem  man  ihn  reponirt  und  entweder  durch  längere  Bett- 
ruhe oder  durch  ein  passendes  Pessariura  zurückhält.  Wenn  das 
letztere  gut  gewählt  ist,  so  bewirkt  es  nicht  die  geringste  Störung 
der  Schwangerschaft.  Bei  der  Reposition  ist  eine  genaue  Controle 
der  Richtung,  welche  der  Fundus  nimmt,  sehr  wichtig.  Achtet  man 
hierauf  nicht,  so  wird  derselbe  gegen  das  Promontorium  gedrängt, 
schlägt  sich  nach  hinten  um  und  man  erzeugt,  wenn  man  in  dieser 
Stellung  des  Uterus  Retentionsmittel  applicirt,  künstlich  eine  Retro- 
flexio  uteri  gravidi.  Sollte  der  vorgefallene  Uterus  bereits  so  gross 
sein,  dass  seine  sofortige  Reposition  unmöglich  ist,  so  lasse  man  die 
Kranke  durch  Tage  oder  Wochen  horizontale  Lage  einnehmen,  um 
die  Reposition  zu  ennöglichen,  und  schreite  zur  Einleitung  des 
künstlichen  Abortus  nur  dann ,  wenn  Incarcerationserscheinungen 
auftreten. 

Hernien. 

Literatur:  Klob,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexualorgane.  Wien  1864. 
S.  105.  —  Hagner,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889.  No.  46.  —  Adams, 
Amer.  J.  of  obst.  1889.  S.  225.  —  Sperling.  Arch.  f.  Gyn.  B.  37.  S.  308. 

Während  Brüche  des  unbeschwerten  Uterus  schon  zu  den  rela- 
tiven Seltenheiten  gehören,  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Schwänge- 
rung des  derart  dislocirten  Organs  eintrat,  oder  in  denen  ein  schwange- 
rer Uterus  sich  in  einen  Bruchsack  lagerte,  sehr  vereinzelt. 

Am  häufigsten  sind  noch  die  Nabel-  und  die  Bauchbrttche.  Ein 
reiner  Nabelbruch,  bei  dem  eine  Diastase  der  Mm.  recti  nicht  be- 
steht, kann  natürlich  nur  den  hochschwangeren  Utenis  zum  Inhalt 
haben.  Derartige  Fälle  sind  von  Murray ^)  und  L4otaud^)  berichtet 
worden.     In  beiden  erfolgte  spontane  Geburt. 


>)  Med.  Times  April  1859.  p.  406.  —  ^)  Gaz.  dos  hopit.  1859.  No.  105. 

Schroeder,  Geburtshülfe.    12.  Aufl.  29 
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Auch  die  eigentlichen  Bauchbrüche  des  schwangeren  ütenis 
sind  nicht  häufig,  doch  existirt  eine  Anzahl  von  Fällen  in  der 
Literatur,  in  denen  der  hochschwangere  üterns  sich  in  einen  Bruch- 
sack lagerte,  der  durch  die  Erweiterung  einer  grossen  Narbe  in  den 
Bauchdecken  gebildet  war.  Heut  zu  Tage  kommen  bei  der  ver- 
mehrten Häufigkeit  von  Ovariotomien  die  Fälle  öfter  vor,  in  denen 
der  schwangere  Uterus  die  von  der  Ovariotomie  herrührende  Narbe 
stark  dehnt  und  verdünnt.  Der  weiche  Uterus  und  die  einzelnen 
Kindestheile  sind  dann  merkwürdig  deutlich  zu  fühlen. 

Am  häufigsten  sind,  wenn  man  sie  zu  den  Brüchen  rechnen 
will,  die  Hernien  der  Linea  alba,  die  durch  einfache  Diastase  der 
Mm.  recti  entstehen,  und  bei  denen  der  Bruchinhalt  also  ausser  von 
der  äusseren  Haut  auch  von  den  Fascien  bedeckt  erscheint.  In 
geringem  Grade,  d.  h.  so,  dass  nur  ein  Theil  des  Uterus  in  dieser 
Ausbuchtung  liegt,  trifft  man  diese  Dislocation  ungemein  häufig,  da 
sehr  bedeutende  Hängebäuche  immer  mit  Diastase  der  Mm.  recti 
verbunden  sind.  Man  erkennt  die  Lageveränderung  sehr  leicht, 
wenn  man  die  auf  dem  Rücken  liegende  Schwangere  den  Ober- 
körper aufrichten  lässt.  Der  Uterus  tritt  dann  als  kugliger  Tumor 
in  der  Linea  alba  hervor,  während  zu  seinen  Seiten  die  contrahirteu 
Muskelbäuche  der  Mm.  recti  sich  deutlich  abgrenzen. 

Die  Prophylaxe  wie  auch  die  Behandlung  dieser  Fälle  besteht 
in  der  Anwendung  passend  construirter  Bauchbinden. 

Fälle,  in  denen  bei  Hernia  ut.  grav.  inguin.  oder  crural.  die  Frucht 
annähernd  ihre  normale  Reife  erreichte  und  durch  eine  Art  Kaiserschnitt 
zu  Tage  gefördert  wurde,  sind  jedenfalls  extrem  selten.  Klob  citirt  einige 
Autoren,  die  solche  Fälle  berichten  sollen.  Doch  sind  dieselben,  vielleicht 
mit  Ausnahme  des  ^ax^orp/i'schen  (spontane  Geburt)  nicht  stichhaltig. 
Coßeaux-Tamier  führen  dagegen*)  einen  von  Ledisma  aus  Salamanca^) 
berichteten  Fall  an,  in  dem  bei  einer  rechten  Inguinalhemie,  in  der  der 
schwangere  Uterus  lag,  im  achten  Monat  mit  günstigem  Erfolg  für  Mutter 
und  Kind  die  Hysterotomie  gemacht  wurde.  Bektorzik^)  extrahirte  durch 
den  Kaiserschnitt  ein  lebendes  Kind,  wahrscheinlich  aus  einem  rudimen- 
tären Nebenhorn  und  IVinckel*)  amputirte  ein  schwangeres  Hörn  bei  ab- 
gestorbener Frucht  im  5.  Monat  mit  glücklichem  Ausgang. 


1)  Traite  des  acc.  7.  ed.  p.  728.  —  «)  Gaz.  med.  1840.  p.  715.  — 
3)  Oesterr.  Ztschr.  f.  prakt.  Heilk.  IbGO.  —  *)  Eisenhart ,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XXVI.  S.  439. 
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mnsS;  ebensogut  wie  gewisse  Trübungen  der  die  ausgestossene  Pia- 
centa  überziehenden  Deciduatheile. 

An  d6r  Reflexa  findet  man  am  seltensten  die  Kesultate  der 
Erkrankung,  weil  mit  ihrer  Rückbildung  auch  die  entzündlichen 
Producte;  verschwinden.  Besonders  an£fallend  ist  es,  dass  in  ein- 
zelnen Fällen  in  Folge  der  Endometritis  die  Verklebung  der  Vera 
mit  der  Reflexa  sehr  lange  oder  ganz  ausbleibt  und  sich  in  dem 
zwischen  ihnen  liegenden  Räume  katarrhalisches  Secret  ansammelt. 

Die  anatomische  Grundlage  der  Erkrankung  betrifft  wesentlich 
das  interstitielle  Gewebe:  „In  einer  schwachfaserigen  Grundsubstanz 
liegen  grosse,  stellenweise  geradezu  mächtige  Zellen  von  linsen- 
förmiger Gestalt,  welche  auf  senkrechten  Durchschnitten  sich  meist 
als  dicke  Spindeln  darstellen"  (Virchow).  Zwischen  diesen  grossen 
in  der  Vermehrung  begriifenen  Deciduazellen  findet  sich  meist  strich- 
föimig  eine  Anhäufung  von  kleinzelligem  Material,  die  besonders 
Lymphbahnen  zu  folgen  scheint.  Makroskopisch  zeichnen  sich  gerade 
diese  Stellen  mit  kleinzelliger  Infiltration  durch  ihre  gelblich  opake 
Farbe  aus;  es  gelang  uns  einmal  in  den  Zellen  deutlich  Coccen 
nachzuweisen,  von  denen  wir  annehmen,  dass  sie  die  Ursache  der 
Erkrankung  wenigstens  in  dem  einen  Falle  waren.  In  den  tiefen 
Schichten  der  Vera  findet  sich  deutlich  ein  caveniöser  Bau,  ja  es 
kann  auch  zu  Cystenbildung  kommen.  Viel  seltener  als  diese  inter- 
stitiellen Entzündungen  sind  glanduläre  Formen,  bei  denen  es  zu 
starker  Hyperplasie  von  Drüsen  kommt. 

In  der  Vera,  ebenso  wie  in  der  Serotina,  kommt  es  zu  Aus- 
scheidung von  Fibrin,  in  letzterer  ferner  zur  Bildung  jungen  Binde- 
gewebes, das  sich  zwischen  die  Cotyledonen  der  Placenta  hinein- 
erstreckt [Endometritis  plaeentaris  *)]  und  später  zur  Schrumpfung 
desselben.  Die  Bindegewebswucherung  verengt  die  dazwischen  lie- 
genden mütterlichen  Gelasse  und  bringt  die  Chorionzotten  zur  Ver- 
ödung und  fettigen  Degeneration.  Es  besteht  hierdurch  ein  gewisser 
Zusammenhang  mit  der  Bildung  des  weissen  Infarctes^)  und  den 
ihm  analogen  Bildungen.  Die  Gefössbrüchigkeit,  welche  man  hier, 
wie  bei  allen  neugebildeten  Gefässen,  beobachtet,  führt  leicht  zu 
Blutextravasaten;  von  der  Ausdehnung  der  letzteren  hängt  es  ab, 

^)  Simpson,  ildinb.  med.  J.  April  1836.  S.  274;  Scanzoni,  Prag.  Vior- 
teljahresschr.  1849.  I;  Heyar,  Die  Path.  u.  Ther.  der  Placentarretention* 
Berl.  1862;  Matthei,  Gaz.  des  hop.  1864.  No.  98;  Htqar  und  Maier,  Vir- 
chow's  Archiv  1867.  MÄrz.  S.  887;  Maier,  M.  f.  G.  B.'  .^2.  S.  442  und  Vir- 
chow'8  Archiv  1869.  B.  XLV.  S.  305.  -  2)  s.  Steffeck  u.  Klein  in  Hof- 
meiers  Placenta.  Wiesbaden  1890. 
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In  massigen  Graden  beeinträchtigt  die  stärkere  Bildung  der 
Decidua  die  Entwickelung  des  Eies  und  die  Schwangerschaft  nicht ; 
auch  brauchen  besondere  Erscheinungen  nicht  aufzutreten.  Bei  der 
Geburt  findet  man,  wenn  die  Trennung  der  Eihäute  in  den  tiefen 
Schichten  erfolgt,  die  Eiperipherie  mit  einer  ungewöhnlich  dicken, 
zottigen  Decidua  ttberzogen.  Erfolgte  die  Trennung  oberflächlicher, 
so  kommt  es  im  Wochenbett  zu  dicken  Lochien  oder  auch  zur  Aus- 
stossung  zusammenhängender  Stücke  der  Decidua. 

Bei  weitem  häufiger  aber  folgen  Störungen;  Hofmeier ^)  wies 
in  einzelnen  Fällen  nach,  dass  die  Entwickelung  der  Frucht 
beeinträchtigt  wurde,  in  anderen  Fällen  kommt  es  zum  Tode 
der  Frucht,  zum  Auftreten  von  schmerzhaften  Contractionen, 
welche  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  fürchten  lassen,  zum 
Abortus  und  zu  Störungen  im  Verlauf  der  Nachgeburts- 
periode, sowohl  bei  vorzeitiger  wie  rechtzeitiger  Ausstossung  der 
Frucht.  Diese  Folgezustände  sind  weit  häufiger  als  allgemein  an- 
genommen wird  und  bei  der  grossen  Rolle,  die  die  Endometritis  in 
der  Aetiologie  des  Abortus  spielt,  müssen  die  anatomischen  Ver- 
änderungen besonders  beachtet  werden. 

Loehlein^)  macht  neuerdings  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass 
auch  das  Auftreten  der  übermässig  schmerzhaften  Vorwehen  mit  der 
Endometritis  in  Zusammenhang  steht  und  beschreibt  als  subacute  Fojrm 
der  Erkrankung  ein  Krankheitsbild,  welches  dem  Rheumatismus  uteri  der 
alten  Geburtshülfe  entspricht:  leichte  Fieberbewegung,  heftige  Schmerz- 
haftigkeit  des  Uterus,  Störung  des  Allgemeinbefindens,  vorzeitiger  Eintritt 
der  GeVmrt;  der  Nachweis,  dass  wirklich  Endometritis  vorlag,  konnte 
nach  der  Geburt  in  den  Veränderungen  der  Placenta   erbracht  werden  •). 

Sehr  gewöhnlich  ist  ferner  blutig  schleimige  Absonderung;  die 
Schleimhaut  des  Uterus,  Reflexa  wie  Vera,  so  lange  sie  nicht  ver- 
klebt sind,  sind  die  Quellen  dereelben.  Diesen  Abgang  muss  man 
wohl  unterscheiden  von  den  Blutungen,  die  auf  einen  beginnenden 
Abortus  hinweisen. 

Am  seltensten  kommt  es  zu  Hydrorrhoea  uteri  gravidi*), 
wenn  diese  Erscheinung  auch  am  meisten  auf  die  katarrhalische 
Entzündung  hinweist.    Hier  sammelt  sich  das  Secret,  wie  es  scheint, 

1)  1.  c.  —  -)  C.  f.  Gyn.  1802.  No.  11.  —  ^)  S.  übrigens  J.  Veit,  Hand- 
buch der  Geburtshülfe.  Herausgegeben  von  F.  Müller.  Bd.  II.  S.  8u.  19.  — 
*)  Chassinat,  Gaz.  de  Paris  1868.  No.  29  etc.  (s.  M.  f.  G.  B.  15.  S.  465.); 
C.  Braun,    Zeitschr.   d.  Ges.   d.  Wiener  Aerzte.    1885.    No.  17.    S.  257;    C. 
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zwischen  Dec.  refl.  und  vera,  jedenfalls  viel  seltener  zwischen  Dec. 
und  Chorion  an  und  wird  von  Zeit  zu  Zeit,  in  letzterem  Fall,  nach- 
dem es  die  Reflexa  durchbrochen,  ausgestossen.  Grössere  Mengen 
bis  zu  1  Pfund  und  mehr  dieser  gelblichen,  serösen,  mitunter  blutig 
gefärbten  Flüssigkeit  werden  natürlich  nur  in  den  späteren  Monaten 
entleert,  tropfenweises  Aussickern  kommt  aber  schon  in  der  ersten 
Zeit  vor.  Meist,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  wird  in  Folge  der 
durch  die  Ausstossung  des  Serum  angeregten  Uterusthätigkeit  die 
Schwangerschaft  unterbrochen. 

Der  habituelle  Abortus  in  frühen  Monaten  muss  oft  mit 
Endometritis  in  Verbindung  gebracht  werden;  in  späteren  Monaten 
spielt  die  Syphilis  der  Frucht,  auch  ohne  Veränderung  an  der 
Decidua,  w^ohl  eine  grössere  Rolle  in  der  Aetiologie  des  habituellen 
Absterben»,  doch  kommen  einzelne  Fälle  auch  in  Folge  von  Endo- 
metritis vor. 

Auch  bei  anderweitigen  Störungen  im  Verlauf  der  Gravidität,  die 
z.  Th.  Erscheinungen  am  Uterus  machen,  z.  Th.  aber  auch  das  Allgemein- 
befinden betreffen,  sind  wir  nach  Untersuchung  von  Eiern,  die  nach  solchen 
Symptomen  ausgestossen  wurden,  geneigt,  einen  Zusammenhang  mit  Er- 
krankung der  Decidua  anzunehmen.  Besonders  gehören  hierher  die  oft 
ohne  sonst  nachweisliche  Ursachen  auftretenden  Reflexneurosen,  die  vom 
schwangeren  Uterus  ausgehen,  so  besonders  das  starke  sog.  unstillbare 
Erbrechen*)  (s.  o.). 

Die  Diagnose  ist  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  nur  bei 
Hydrorrhoe  leicht  zu  stellen,  da  diese  nur  mit  vorzeitigem  Abgang 
des  Fruchtwassers  verwechselt  werden  kann,  dieser  letztere  aber 
stets  die  Einleitung  der  Geburt  zur  Folge  hat.  In  den  andern 
Fällen  wird  man  mit  Sicherheit  erst  am  ausgestosscnen  Ei  die  Er- 
krankung erkennen;  vermuthen  darf  man  dieselbe,  wenn  ohne  irgend 
welche  Veranlassung  im  Laufe  der  Schwangerschaft  Schmerzen, 
Blutungen  und  sonstige  Störungen  eintreten.  Besondere  Bedeutung 
hat  aber  die  anatomische  Diagnose  am  ausgestosscnen  Ei,  weil  sie 
die  Ursache  des  Eintrittes  des  Abortus  kennen  lehrt  und  besondere 
Handhaben  für  die  Vermeidung  der  Wiederkehr  desselben  liefert. 

Die  Therapie  muss  natürlich  beim  Auftreten  der  Erscheinungen 
nach  den  beim  Abortus  zu  besprechenden  Regeln  alle  weiteren 
Schädlichkeiten  abhalten;  weil  man  aber  in  der  Endometritis  die 
Ursache  des  Abortus  oft  zu  suchen  hat,  soll  man  sich  durch  frühere 

*)  «/.   Veity  1.  c:  Jaggard^  Am.  Journ.  of  obst.  18S8.  p.  466. 
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Blutungen  in  der  Schwangerschaft  ebensowenig,  wie  durch  das  ein- 
malige nicht  wiederholte  Auftreten  eines  Abortus,  dazu  veranlasst 
sehen,  ohne  besondere  Symptome  die  betreffende  Schwangere  unter- 
schiedslos die  ganze  Schwangerschaft  hindurch  im  Bette  zu  halten. 
Eine  wirksame  Therapie  giebt  es  während  der  Schwangerschaft 
nicht,  da  wir  keine  Mittel  kennen,  welche  die  Hyperplasie  der  ent- 
zündeten Schleimhaut  beschränken.  In  einzelnen  Fällen  haben  wir 
von  der  Darreichung  von  Jod,  wie  Jodeisenpräparaten  auch  ohne 
nachweisliche  Syphilis  Erfolg  gesehen.  Um  den  so  häufigen  Re- 
cidiven  in  späteren  Schwangerschaften  vorzubeugen,  muss  man  je 
nach  dem  Grade  der  Erkrankung  in  der  Zwischenzeit  die  Endome- 
tritis durch  die  verschiedenen  Mittel,  besonders  wirksam  wohl  durch 
Ausschaben  und  Einspritzungen  von  Tct.  Jodi  in  die  Uterushöhle, 
behandeln. 

Metritis. 

Die  Entzündung  des  Parenchyms  der  schwangeren  Gebärmutter 
selbst  ist  jedenfalls  selten.  Dieselbe  tritt  am  häufigsten  über  das 
ganze  Organ  verbreitet  als  Folgezustand  abnormer  Lageverhältnisse, 
besonders  bei  der  Retroflexio  ut.  grav.  auf,  oder  sie  ist  eine  partielle,, 
auf  einzelne  Theile  beschränkte.  Möglich  ist  es  auch,  dass  einzelne 
sonst  räthselhafte  Fälle  von  spontaner  Ruptur  des  üteruskörpers 
während  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  auf  Continui- 
tätstrennungen  des  durch  circumscripte  entzündliche  Erweichung 
mürbe  gemachten  Organes  zurückzuführen  sind. 

Perimetritis. 
Krukenberg,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  33.  S.  62. 

Der  stark  hyperaemische  Zustand,  in  dem  das  den  Uterus  über- 
ziehende Peritoneum  während  der  ganzen  Schwangerschaft  verharrt, 
hat  keine  Neigung  in  entzündliche  Formen  überzugehen,  üeberhaupt 
sind  deutliche  Perimetritiden  oder  allgemeine  Peritonitiden  in  der 
Schwangerschaft  ganz  selten  und  kommen  nur  vor,  wenn  sie  durch 
eclatante  Ursachen  —  Infection  (besonders  bei  criminellem  Abort}, 
Austritt  von  Eiter  aus  den  Tuben,  üterusrupturen  u.  dgl.  —  bedingt 
sind;  sollte  die  sichere  Diagnose  möglich  sein,  so  ist  natürlich  bei 
Eiteraustritt  in  Folge  der  Ruptur  von  Abscesscu  oder  einer  Pyosalpinx 
an  die  Laparotomie  zu  denken. 
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Anomalien  der  Scheide. 

Die  Schleimhaut  der  Scheide  ist  schon  physiologischer  Weise 
während  der  Schwangerschaft  geschwellt  und  secemirt  reichlicher. 

Nicht  selten  kommt  es,  besonders  bei  Primiparen,  zu  einer 
starken  Hypertrophie  des  Papillarkörpers,  welche  der  Schleim- 
haut eini  eigenthümlich  rauhe,  körnige  Oberfläche  giebt.  Ob  diese 
grannlirte  Beschaffenheit  der  Vagina  lediglich  bei  Blennorrhoe  der 
Vagina  vorkommt,  ist  noch  zweifelhaft.  Jedenfalls  gehört  zu  ihrem 
Zustandekommen  ein  längerer,  intensiver  Reizzustand  (Katarrh); 
ausserdem  aber  die  Schwangerschaftshyperaemie.  Ausserhalb  der 
Schwangerschaft  wird  ein  ähnlicher  Zustand  nur  ganz  ausnahms- 
weise beobachtet. 

Eine  noch  eigenthttmlichere  Beschaffenheit  nimmt  die  Scheiden- 
schleimhaut an,  wenn  sich  zahlreiche  Cystchen  in  ihr  entwickeln. 
Dieselben  sitzen  breit  und  etwas  abgeplattet,  dicht  gedrängt  zu- 
sammen, so  dass  sie  der  Schleimhaut  ein  den  Kolben  des  türkischen 
Mais  ähnliches  Aussehen  verleihen.  Diese  eigenthümliche  Bildung 
ist  zuerst  von  WincJceV)  unter  dem  Namen  Colpohyperplasia 
cystica  beschrieben  worden;  Schroeder  fand  bei  einer  Wöchnerin 
als  Inhalt  der  Cysten  Luft^).  Seitdem  ist  eine  Reihe  anderer  Be- 
obachtungen veröffentlicht  worden,  die  über  die  äussere  Erscheinung 
dieser  Affection  grosse  üebereinstimmung  zeigen,  in  der  Deutung 
derselben  aber  sehr  variiren^).  Am  nächsten  schien  die  Annahme 
zu  liegen,  dass  es  sich  um  Gasentwickelung  in  früher  offenen,  jetzt 
geschlossenen  mit  Schleim  gefüllten  drüsigen  Einsenkungen  der 
Schleimhaut  handelt,  nach  Ruge'%  mikroskopischen  Untersuchungen 
sitzen  die  Luftbläschen  in  den  Spalten  des  submucösen  Bindegewebes, 
nach  Chiari  und  Fischel  in  Lymphräumen,  nach  Zweifel  in  Drüsen. 
Vielleicht  handelt  es  sich  um  Gasbildung  durch  Mikroorganismen. 


Die    Secretion     der   Scheidenschleimhaut    kann    einen 
solchen  Grad   erreichen,   dass   sie   sehr   lästig   wird.     Dieselbe   ist 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  383.  —  ^  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 
XIII.  S.  538.  —  ^)  Schmolling^  D.  i.  Berlin  1875;  Breisky,  Corresp.-Bl.  f. 
Schweizer  Aerzte  1875.  S.  430;  Eppinger,  Prag-er  Vierteljahrsschr.  B.  CXX. 
S.  33;  Naecke,  Arch.  f.  Gvn.  B.  IX.  S.  461;  Zweifel,  e.  1.  B.  XII.  S.  39  u. 
B.  XVIII.  S.  359;  Chenemere,  e.  1.  B.  XI.  S.  351;  Buge.  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gvn.  B.  II.  S.  29;  Lebedeff,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVII.  S.  132;  Hückel,  Xirchow's 
Archiv.  Bd.  93.  H.  2;  Chiari,  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  B.  6.  S.  81; 
Piering,  Zeitschr.  f.  Heilk.  IX.  H.  3;  Klein,  Chi.  f.  Gvn.  1891.  No.  31. 
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häufig  genug  virulenter  Natur.  Das  Secret  nimmt  dann  ieicht  einen 
eitrigen  Charakter  an  und  kann  sehr  massenhaft  werden.  Das  nicht 
auf  Tripperinfection  beruhende  Seeret  ist  dicker,  weiss,  rahmähnlich. 
Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  ausser  der  Schwangerschaft,  aber 
von  weniger  gutem  Erfolg  begleitet. 

Mitunter  ist  der  Katarrh 
der  Scheide  mit  MykoÄis  com- 
plicirt.  Man  findet  an  einzel- 
nen Stellen  besonders  des  Schei- 
deneinganges weisse  oder  grau- 
gelbliche feststehende  Plaques 
auf  rothem  Grunde,  ja  mitunter 
ist  die  Scheide  mit  weisslichen, 
krümligen  Massen  förmlich  aus- 
gestopft, die  nur  aus  Pilzwuche- 
rungen (s.  Fig.  lila)  bestehen. 
Bisweilen  machen  sie  fast  gar 
keine  Symptome,  während  in 
der  Kegel  lästiges  Jucken  mit 
ihnen  verbunden  ist  ^).  Beseitigt 
werden  die  Pilze  durch  Spü- 
lungen, am  besten  mit  2°/o  Carbolsäurelösung  oder  Cupr.  sulf.  in 
Vs^/o  Lösung.  Das  in  der  Scheide  sehr  gewöhnlich  aufzufindende 
Infusorium,  Trichomonas  vaginalis  (s.  Fig.  111b),  ist  unschuldiger 
Natur. 

Blutungen  aus  der  Scheide  oder  aus  den  äusseren  Genitalien 
sind  während  der  Schwangerschaft  sehr  selten.  Sie  können  aus 
geborstenen  Varices  erfolgen,  kommen  aber  häufiger  ohne  die  letz- 
teren vor.  Findet  die  Blutung  nach  aussen  statt,  so  ist  sie  nach 
den  gewöhnlichen  Regeln  zu  behandeln;  hat  sich  das  Blut  in  das 
Gewebe  ergossen  (Thrombus  vaginae  s.  vulvae),  so  sucht  mau  durch 
Kälte  einer  weiteren  Blutung  vorzubeugen*). 

Anomalien  der  Brüste. 

In  der  Schwangerschaft  kommt  es  bei  der  schon  jetzt  bestehen- 
den Hyperaemie  der  Brüste  bisweilen  in  Folge  von  Trauma  zu  einer 

1)  L.  Mayer,  M.  f.  G.  B.  :^0.  S.  2;  Winckel,  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1866.  No.  23;  Ilaussmann,  Die  Parasiten  der  weibl.  Geschlechtsorgane  etc. 
Berlin  1870.  —  ^)  v.  Franque,  Wiener  med.  Presse.  1865.  No.  47;  Auvard 
Arch.  d.  Tocol.  1890.  Nov. 


Flgr.  111.    Vaginalsecret  bei  Schwangeren, 
gez.  von  Dr.  Leo  Oerlach. 
a.  Plattenepithel  der  Scheide  mit  Pilzsporen, 
b.  Trichomonas  vaginalis,    c.  Schleim- 
körperchen. 
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Mastitis.  Häufiger  ist  dieselbe  Folge  eines  Eczems  des  Warzen- 
hofes, einer  sehr  lästigen  und  nicht  seltenen  Anomalie;  welche  man 
vor  Eintritt  einer  Entzündung  der  Drüse  mit  Theersalben,  Umschlägen 
von  essigsaurer  Thonerde  und  anderen  geeigneten  Mitteln  behan- 
deln kann. 

Ist  es  zur  Mastitis  gekommen,  so  ist  der  Ausgang  in  Eiterung 
der  gewöhnliche.  Die  Behandlung  geschieht  dann  nach  allgemeinen 
chirurgischen  Regeln. 

Krankheiten  des  Eies. 

Fehler  in  dem  Orte  der  Entwicklung.  Graviditas  extranterina. 

Literatur:  Heim,  Horn's  Arch.  N.  F.  1812.  I.  1.  (s.  Wittlinger's 
Analecten.  I.  2.  S.  331).  —  Dezeimeris,  Journ.  des  connais.  med.-chir. 
1836  (s.  Annal.  f.  Frauenkr.  B.  III.  Leipzig  1842.  S.  111).  —  Campbeil, 
Abh.  über  d.  Schwang,  ausser  d.  Gebärmutter,  deutsch  von  Ecker. 
Karlsruhe  u.  Freiburg  1841.  —  Meissner,  Frauenzimmerkrankheiten, 
m.  1.  Abth.  Leipzig  1846.  S.  450.  —  Kiwi  seh,  Klin.  Vorträge  etc.  2.  Aufl. 
Prag.  1852.  II.  S.  233.  —  Hecker,  M.  f.  G.  B.  13.  S.  81.  —  Czihak, 
Scanzoni's  Beitr.  B.  IV.  S.  72.  —  Kl  ob,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexual- 
org.  S.  519.  —  von  Cauwenberghe ,  de  la  grossesse  extrauterine. 
Bruxelles  1867.  —  Keller,  Des  grossesses  extrauterines  etc.  Paris  1872. 

—  Depaul,  Arch.  de  tocologie.  Jan  vier  1874  bis  Juillet  1875.  —  Hennig, 
Die  Krankheiten  der  Eileiter  und  die  Tubenschwangerschaft.  Stuttgart 
1876.  —  Parry,  Extrauterine  pregnancy.  Philadelphia  1876.  —  De- 
champs,  Paris  1878.  —  J.  Veit,  die  Eileiterschwangerschaft.  Stuttgart 
1884.  —  Werth^  Beitr.  z.  Anatomie  etc.  Stuttgart  1887  und  Verh.  des 
IIL  Congresses  d.  d.  Ges.  f.  Gvn.  S.  175.  —  Wvder,  Arch.  f.  Gvn. 
B.  XXVin.  S.  325  u.  B.  XLL  p.  153.  —  Olshausen.  D.  med.  Woch. 
1889.  No.  8-10.  —  Schauta,  Beitr.  etc.  Prag  1891.  —  Herzfeld,  Wien, 
klin.  Woch.  1892.   No.  28.  —  E.  Fränkel,    Berl.  Klinik.    1889.    Heft  17. 

—  B.  Hart,  Ed.  med    J.  Oct.  1889. 

Das  menschliche  Ei  kann  sidh  auch  ausserhalb  des  Uterus  ein- 
betten und  seine  volle  Entwickelung  durchmachen  —  Grav.  ex- 
trauterina. 

Aetiologie. 

Die  Ursachen  dieser  keineswegs  allzu  seltenen  Anomalie 
mtlssen  in  denjenigen  Processen  gesucht  werden,  welche  den  Ein- 
tritt des  Eies  in  den  Uterus  verhindern;  ein  einmal  in  den  Uterus 
gelangtes  Ei  giebt  keine  Veranlassung  mehr  zur  Extrauterinschwanger- 
schaft.  Am  häufigsten  liegt  der  Grund  für  den  Aufenthalt  in  der 
Tube.  Pathologisch  anatomische  Veränderungen  erschwe- 
ren den  Eintritt  des  Eies  in  dieselbe  oder  die  Fortbe- 
wegung in  ihr.  Spermatozoen  sind  in  Folge  ihrer  eignen  Be- 
wcgungsfiihigkcit  durch  oder  in  die  Tube  gelangt,  der  Mechanismus 


^ 
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der  Eiaufnahme  ist  noch  in  Ordnung;  aber  die  Wimperbewegung 
der  Cilien  des  Tubenepithels  ist  vermindert  oder  verloren  gegangen, 
wie  es  scheint,  am  häufigsten  durch  Tubenkatarrh;  auch  gröbere 
Veränderungen,  Knickungen  der  Tube,  Adhäsionen  in  der  Umgebung 
des  Fimbrienendes,  entzündliche  Veränderungen  der  Schleimhaut  u.  A. 
können  in  der  Aetiologie  von  Bedeutung  sein.  In  der  Tube  tritt 
somit  ein  Aufenthalt  durch  ein   mechanisches   Uinderniss   ein. 

Gelangt  das  Ei  im  Ovarium  oder  in  der  freien  Bauch- 
höhle zur  Entwickelung,  so  muss  man  den  Wimperetrom  in  der  Um- 
gebung des  Ostium  abdom.  tubae  als  gestört  annehmen,  so  dass  der 
Eieintritt  in  die  Tube  überhaupt  nicht  erfolgt.  Auch  hier  kann  in 
grob  mechanischen  Veränderungen,  Pseudomembranen*)  u.  a.  oder 
in  dem  Fortfall  der  Cilienbewegung  die  Ursache  liegen. 

Vorbedingung  für  das  Zustandekommen  einer  Extrauterin- 
schwangerschaft  ist  eine  geeignete  Einbettungsstelle;  ob  dieselbe 
im  Peritoneum  vorliegt,  ist  neuerdings  zweifelhaft  geworden;  die 
einer  Schleimhaut  analoge  Innenfläche  eines  platzenden  Graafschen 
Follikels  kann  ebenso  gut  das  Ei  aufnehmen,  wie  die  Tube,  wenn 
letztere  nur  auf  ihrer  Schleimhaut  noch  nicht  zu  starke  katarrhali- 
sche Veränderungen  nachweist. 

Thatsächlich  sind  Veränderungen  in  den  Tuben  oft  genug  gefunden ; 
Freund^)  legt  besonderen  Werth  auf  die  mangelhafte  Anlage  und 
schildert  die  Veränderungen,  welche  bei  derartigen  Tuben  hervortreten. 
Der  Tubenkatarrh  ist  mehrfach  nachgewiesen  worden,  von  dem  Fort- 
bestehen desselben  auch  in  der  Schwangerschaft  überzeugten  sich  J.  Veit^ 
und  Orthmann*)  bei  einer  Einbettung  des  Eies  im  Fimbrienende,  hier 
fand  sich  eitriges  Secret  in  der  Tube  zwischen  Ei  und  Uterus.  Ob  man 
die  Polypen  der  Tubenmucosa  als  ätiologisches  Moment  oder  nur  als 
Schwangerschaftsveränderungen  bei  vorhandener  Erkrankung  anzusehen 
hat,  mag  zweifelhaft  bleiben*).  Die  Veränderungen  des  Wim  per  Stroms, 
aus  denen  wir  uns  mit  Wyder  am  leichtesten  den  Aufenthalt  in  der  Tube 
erklären  können  und  der  nach  den  Untersuchungen  von  A.  Martin^)  in 
Folge  des  Epithelverlustes  bei  Tubenkatarrh  zuerst  beeinträchtigt  wird, 
sind  schwer  nachweislich.  J.  Veit  untersuchte  an  frisch  exstirpirten 
Tubenschwangerschaften  die  Tube,  und  fand  zu  beiden  Seiten  vom  Ei 
mehrfach  deutliche  Wiraperung,   während  er   die  Bewegung  der  vorhan- 


1)  Virchotü,  Ges.  Abb.  Frankf.  1856.  S.  796;  Hecker,  M.  f.  G.  B.  113. 
S.  93.  —  2)  Samml.  klin.  Vortr.  No.  323.  —  »)  Verb.  d.  3.  Congr.  d,  D.  Ges. 
f.  Gyn.  S.  172.  —  *)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  17.  S.  319.  —  »)  Ahlfeld, 
C.  f.  Gvn.  1879,  2—4;  Leopold^  ebenda  No.  3.  Archiv  f.  Gyn.  B.  12  u.  13; 
Beck,  Illustr.  ärztl.  Ztg.  1882.  2;  Wyder,  1.  c;  Breslau,  M.  f.  G.  B.  21. 
Suppl.  S.  119;  Olshausen,  1.  c.  Fall*  1;  Frommel,  D,  med.  Woch.  1890. 
No.  23.  —  0)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  XIII.  S.  298. 
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denen  Cilien  in  anderen  Fällen  verraisste;  jedoch  beweist  der  Befund  der 
Bewegung  nichts  gegen  die  Annahme  einer  Störung  derselben,  die  ja 
nur  in  Verlangsamung  zu  bestehen  braucht.  Gegenüber  allen  diesen 
anatomischen  Ursachen  ist  es  zweifelhaft,  ob  man  psychischen  Momenten 
bei  der  fruchtbaren  Cohabitation  eine  Rolle  zuschreiben  darf'). 

£s  steht  im  Einklang  mit  unserer  Ueberzeugung,  einer  anatomischen 
Grundlage  für  die  Genese  der  Extrauterinschwangerschaft,  wenn  sich 
neuerdings  die  Beobachtungen  mehren,  in  denen  bei  derselben  Frau 
wiederholt  Tubenschwan gerschaft  beobachtet  wurde*).  Ebenso  ist  es 
allerdings  bei  der  nothwendigerweise  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen 
Erkrankung  der  Tubenschleimhaut  zu  erklären,  dass  gleichzeitig  mit  einer 
extrauterinen  Schwangerschaft  auch  eine  intrauterine 8)  und  ferner  nach 
Extrauterinschwangerschaft  später  noch  eine  intrauterine*)  eintreten 
kann. 

Zwillingsschwangerschatt,  bei  der  beide  Früchte  in  der  Tube  lagen 
(cf.  Fig.  112),  ist  übrigens  auch  mehrfach  ^)  beobachtet  worden ;  Ols- 
hausen  ist  geneigt  anzunehmen,  dass  die  Eier  sich  gegenseitig  aufgehal- 
ten haben. 

Die  durch  die  Erfahrung  sicher  constatirte  Thatsache,  dass  Extrau- 
terinschwangerschaften  auf  der  linken  Seite  häufiger  sind,  als  auf  der 
rechten,  ist  schwer  zu  erklären. 

Eine  wohl  einzig  dastehende  Aetiologie  der  Abdominalschwanger- 
Bchaften  beobachtete  KoeherU  bei  einer  Dame,  der  er  den  Uterus  wegen 
eines  Fibroides  exstirpirt  hatte').  Durch  eine  in  der  Narbe  des  Cervix  zu- 
rückgebliebene Fistel  concipirte  sie;  die  Schwangerschaft,  an  der  sie  starb. 


1)  W.  Ä.  Freund,  Ed.  med.  Journ.  1883.;  Hendersan,  Am.  Journ. 
of  obst.  1879.  p.  386;  Cattani,  C.  f.  Gyn.  1884.  p.  672.  —  ^)  Puech,  Gaz. 
obst^tr.  1879.  No.  21;  J.  Veit,  Ztsch.  für  Geb.  und  Gvn.  B.  17.  S.  335; 
Tau,  Brit.  med.  Journ.  1888.  p.  1001;  Kletsch,  C.  f.  Gyn.  1888.  p.  870; 
Witickely  Lehrb.  d.  Geb.  Leipz.  1879;  Olshausen,  D.  med.  Woch.  1890.  No. 
8—10;  Frommel,  ebenda  1890.  No.  23;  Siegenbeck  van  Heukelom,  Weekbl. 
V.  h.  med.  Tijdschr.  voor  Genesk.  S.  9.  1885;  Hermann,  Brit.  med.  J. 
Sept.  1890;  Meyer,  Hosp.  Tid.  3.  R.  Bd.  8.  No.  27;  Mackenrodt,  C.  f.  Gyn. 
1892.  S.  123.  — *  8)  Broue,  Tr.  Am.  Gyn.  Soc.  Vol.  VI.  p.  445;  Goessmann, 
De  concept.  Supl.  Marburg  1820;  Pellischek,  Gest.  Z.  f.  prakt.  H.  186. 
S.  27;  Cook,  Lancet  II.  VII.  1863;  Sager,  Am.  J.  of  med.  Sc.  1871.  p.  298; 
Laudon,  Schmidt's  Jahrb.  1871.  p.  53;  Herzfeld,  Wien.  klin.  Woch.  1891, 
43;  Pollack,  Virchow-Hirsch'sche  Jahrb.  1871.  II.  S.  72;  Argles,  Lancet  16. 
IX.  1871;  hosshirt^  Lehrb.  d.  Geb.  S.  444.  Anm;  IVilsan,  Am.  J.  of  obst. 
1880;  Beyland,  Brit.  med.  Journ.  17.  VI*.  1880;  Clarke,  Med.  T.  89.  13. 
12.  1856;  Pennefatter,  Lancet  1863.  No.  25;  Beuch,  Boston  gyn.  J.  Vol.  V. 
p.  103;  SaJe,  Am.  J.  of  obstr.  IV.  p.  655;  r.  Rosthorn,  Wien.  kl.  Woch. 
1890.  No.  22.  —  *)  Fälle  derart  sind  u.  A.  publicirt  von  Faber.  Württ. 
Corrbl.  1855.  No.  39;  Johnston,  Ed.  med.  J.  Äug.  1856.  S.  137;  Dag,  Obst. 
Tr.  VI.  p.  3;  Hugenberger,  Ber.  a.  d.  Haloin.  Inst.  St.  Petersburg.  1863. 
p.  122;  Stoltz,  Gaz.  med.  de  Str.  1866.  p.  261;  Terry,  Brit.  med.  Journ. 
1867.  21.  9;  Dibot,  Gaz.  obstr.  1867.  S.  161;  Bosui,  Schmidt's  Jahrb.  1869. 
No.  4.  S.  57;  Hennigsen,  Arch.  f.  Gvn.  B.  I.  S.  335;  Haderup,  Schmidt's 
Jahrb.  1871.  S.  53;  MilUer,  Charite-Änn.  Bd.  II.  S.  396;  s.a.  das  berühmte 
Steiukind  von  Leinzeil  Diss.  von  Orth,  1720.  Tübingen  u.  Kieser,  Stuttgart 
1854.  —  *)  S.  u.  A-  Olshausen,  1.  c;  v.  Bosthorn,  Wien.  klin.  Woch.  1890. 
No.  22.  —  «)  s.  Keller,  1.  c.  pag.  23  und  Werth,  1.  c.  p.  48. 
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musste,  da  sie  keinen  Uterus  mehr  hatte,   nothwendig   eine   extrauterine 
werden. 

Die  Vorgeschichte  der  Frauen,  welche  eine  Extrauterinschwanger- 
schaft  durchmachen,  ist  mit  dem  zu  Grunde  liegenden  Tubenkatarrh  im 
Einklang;  ernstere  Beschwerden  fehlten  meist,  in  anderen  Fällen  bestan- 
den wohl  Zeichen  von  Beckenperitonitis,  katarrhalische  Erscheinungen 
des  Endometrium  werden  auch  meist  angegeben.  Oft  bestand  eine  grössere 
Pause  seit  der  letzten  Schwangerschaft,  relativ  selten  werden  Erstge- 
schwängerte betroffen.  Doch  kommt  es  natürlich  auch  zur  extrauterinen 
Einbettung,  ohne  dass  in  der  Anamnese  irgend  eine  Abweichung  von  der 
Norm  sich  findet. 

Pathologische  Anatomie. 

Ob  in  der  freien  Bauclihölile  ein  befruchtetes  Ei  sicli  ohne 
weiteres  einbetten  kann,  ob  also  eine  primäre  Abdominalschwanger- 
schaft  beim  Menschen  vorkommt,  ist  immer  noch  zweifelhaft.  Sichere 
Fälle  von  Graviditas  abdominalis  beim  Menschen  existiren  nicht; 
die  Möglichkeit  kann  man  a  priori  nicht  ganz  zurückweisen.  Die 
Schwierigkeit  für  die  Entscheidung  aller  hiermit  im  Zusammenhang 
stehenden  Fragen  beruht  darauf,  dass  mit  längerer  Dauer  der  Ent- 
wickelung  des  Eies  sich  so  starke  Veränderungen  am  Fruchtsack 
ausbilden,  dass  jede  genauere  Untersuchung  auf  die  Herkunft  des 
Sackes  auf  die  grössten  Schwierigkeiten  stösst.  Für  den  sicheren 
Nachweis  einer  primären  Abdominalschwangerschaft  sind 
nur  solche  Präparate  —  möglichst  aus  früher  Zeit  der 
Entwickelung  und  möglichst  nicht  nach  dem  Absterben 
der  Frucht  —  zu  verwerthen,  in  denen  unbetheiligt  an 
der  Einbettung  neben  dem  Ei  die  beiden  Tuben  und  die 
beiden  Ovarien  nachgewiesen  sind^). 

Im  Gegensatz  zur  primären  Abdominalschwangerschaft  spricht 
man  von  secundärer  dann,  wenn  auf  irgend  eine  der  später  zu 
erwähnenden  Arten  die  Frucht,  ohne  in  ihrer  Entwickelung  gestört 
zu  werden,  sei  es  in  den  Eihäuten  oder  frei  in  der  Bauchhöhle  liegt; 
die  Placenta  ist  dann  in  der  Tube  oder  dem  Ovarium  inserirt  und 
ihre  Insertion  ungestört  geblieben.  Diese  Art  der  Bauchhöhlen- 
schwangerschaft kommt  sicher  vor  und  hat  vielfach  Veranlassung 
zur  falschen  Deutung  gegeben. 

Es  würde  zu  weit  führen,   an  dieser  Stelle   alle   diejenigen  Möglich- 


1)  Da  dies  in  dem  Fall  von  Walker  (Virchow's  Archiv  Bd.  107,  S.  72> 
fehlt,  verzichten  wir  hier  auf  die  Wiedergabe  seiner  übrigens  sehr  sorg- 
fUltigen  Schilderung  von  der  mikroskopischen  Anatomie  der  Eihülle. 
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keiten  aufzuführen,  welche  zu  einem  Irrthum  in  dieser  Beziehung  Veran- 
lassung gegeben  haben ;  wir  verweisen  deswegen  aul  die  Arbeit  von  Werth^) 
und  Kilstner-).  Auch  iftt'e?/(ßi 3)  zeigte  in  einem  Fall,  der  scheinbar  als  abdo- 
minale Schwangerschaft  aufzufassen  war,  dass  es  sich  primär  um  eine  in- 
traligamentUre  Schwangerschaft  auf  Tubenepithel  gehandelt  hat.  Wenn  er 
trotzdem  den  Namen  der  abdominalen  Gravidität  hier  nicht  für  falsch  be- 
:;eichnen  will,  so  können  wir  ihm  nicht  ganz  folgen.  So  wenig  man  berech- 
ligt  ist,  von  einer  Schwangerschaft  im  Cervix  oder  der  Scheide  zu  sprechen, 
nenn  ein  im  Uterus  noch  festhaftendes  Ei  in  den  Cervicalcanal  oder  gar 
iij  die  Scheide  hineinreicht,  so  wenig  darf  man  bei  Insertion  auf  dem 
Fimbrienende  der  Tube  von  Abdbminalschwangerschaft  sprechen.  Wir 
benennen  die  Art  der  Schwangerschaft  nach  dem  Orte,  an  welchem  sich 
die  zur  Entwickelung  nothwendige  Verbindung  zwischen  Mutter  und  Kind 
hergestellt  hat. 

Gewiss  kann  man  die  theoretische  Möglichkeit  der  Einbettung  des 
Eies  auf  dem  peritonealen  Epithel  nicht  leugnen,  es  muss  aber  betont 
werden,  dass  bisher  kein  Fall  von  primärer  Abdominal- 
schwangerschaft sicher  nachgewiesen  ist.  Dies  gilt  auch  für 
die  Mittheilung  von  Jiein*)  und  von  Dohhert^).  Indem  wir  in  Betreff  des 
letzteren  Falles  auf  unsre  an  anderer  Stelle®)  gegebene  Kritik  verweisen, 
möchten  wir  in  den  beiden  Fällen  von  Rein  die  schwersten  Bedenken 
darin  erblicken,  dass  starke  Rückbildungsvorgänge  und  die  lange  Zeit 
seit  Beginn  der  Schwangerschaft  eine  genaue  Deutung  unmöglich  machen. 
In  der  von  Rein  gegebenen  Abbildung  sehen  wir  keinen  Beweis.  Der 
schwere  Collaps  im  9.  Monat  der  Gravidität,  die  ihm  folgende  ernste 
(Erkrankung  kann  die  Ruptur  bedeuten;  die  7  Jahre,  welche  seitdem  ver- 
gangen sind,  können  die  Veränderungen  an  der  Tube  oder  am  Ovarium 
wieder  völlig  zurückgebildet  haben. 

Die  Gravi  (Utas  Ovaria,  deren  Existenz  von  einigen  voll- 
kommen geleugnet  wurde,  ist  sicher  nachgewiesen;  doch  ist  sie  als 
selten  zu  betrachten,  während  Schroeder  noch  annahm  und  ausführ- 
lich zu  begründen  versuchte,  dass  diese  Art  viel  häufiger  sei.  Da- 
durch, dass  dann  Werth'^)  bei  anatomischer  Nachprüfung  einiger  bisher 
als  ovarielle  Schwangerschaft  angesprochener  Fälle  den  Nachweis 
des  tubaren  Sitzes  des  Eies  erbrachte,  ist  die  Frage  in  ein  neues 
Stadium  gebracht.  Man  muss  jetzt  als  Criterium  mit  ihm  ansehen,  dass 
beim  Vorhandensein  eines  nachweislich  yon  einem  der  Adnexa  aus- 
gehenden Fruchtsackes  das  Verhalten  der  gleichseitigen 
Tube  jede  Möglichkeit  einer  Betheiligung  derselben  an 
der  Bildung  des  Fruchtsackes  ausschliesst,  und  das  Liga- 


1)  1.  c.  —  2)  Deutsche  Ges.  f.  Gyn.  III.  Congr.  S.  213.  —  3)  Vorlesun- 
gen über  klin.  Gvn.  1892.  S.  250.  —  *)  Cbl.  f.  Gvn.  1892.  No.  50.  —  »)  Vir- 
chow's  Arch.  Bd-^IZS.  S.  102.  —  «)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  S.  448.  — 
^)  1.  c.  p.  54. 
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mentum  ovarii  in  den  Fruchtsack  tibergeht.  Hiemach  iimss 
von  neuem  jeder  einzelne  Fall  der  Literatur,  so  weit  es  möglich 
ist,  kritisch  geprüft  werden,  doch  unterliegt  die  Möglichkeit  einer 
Eierstocksschwangerschaft  gar  keinem  Zweifel  mehr. 

Werth  erkennt  nur  je  einen  Fall  von  Leopold^),  von  Willigk^)  und 
von  Walter^)  als  ovariell  an.  Von  den  weiteren  in  Frage  kommenden 
Fällen  möchten  wir  die  Fälle  von  Patenko,  Puech  und  Spiegelberg  als 
sicher  anreihen,  während  allerdings  bei  anderen  Fällen,  so  in  dem  von 
v.  Haselberg  und  Landau  vielleicht  auch  andere  Deutung  möglich  ist. 
Neuerdings  haben  Baur*),  F.  Wi7ickel%  Eumpf'%  Stratz'),  Ilerzfeld^)^ 
Sänger^)  und  Mackenrodt^^)  je  einen  Fall  veröflFentlicht  und  Küstner^^)  hat 
von  einer  älteren  Beobachtung,  die  Fick'^)  als  abdominale  Gravidität 
ansprach,  durch  den  Uebergang  des  lig.  ovarii  in  den  Fruchtsack,  die 
ovarielle  Natur  erwiesen,  so  dass  diese  Fälle  sich  den  sicheren  Beobach- 
tungen anreihen. 

lieber  das  Verhalten  der  Ovarialschwaugerschaft  ist  ausserordentlich 
wenig  bekannt,  doch  mögen  folgende  Andeutungen,  die  allerdings  in 
manchen  Beziehungen  wohl  noch  modificirt  werden  müssen,  wenigstens 
zur  Bildung  einer  richtigen  Vorstellung  genügen. 

Wenn  das  Ei  im  Graafschen  Follikel  liegen  geblieben  und  hier  be- 
fruchtet ist,  so  können  zwei  Arten  der  Entwicklung  eintreten.  Ist  der 
Graafsche  Follikel  offen,  so  wächst  das  grösser  werdende  Ei  aus  der 
Oeffnung  hervor,  so  dass  der  Eisack  ausserhalb  des  Ovarium  und  intra- 
peritoneal zu  liegen  kommt,  während  die  Ansatzstelle  des  Eies,  die  spätere 
Placentarstelle,  intraovariell,  also  extraperitoneal  bleibt.  Interessant  ist 
der  Fall  von  Walter^  bei  dem  im  vierten  Monat  die  aus  dem  Ovarium  her- 
vorgewachsenen Eihäute  platzten,  so  dass  die  Frucht  von  da  an  in  der 
freien  Bauchhöhle  sich  befand  und  hier  erst  nach  erlangter  Reife  abstarb. 
Bei  der  Section  fand  sich  das  Innere  des  Ovarium  in  die  Placenta  um- 
gewandelt. 

Häufiger  sind  die  Fälle,  in  denen  der  Riss  im  Graafschen  Follikel 
sich  wieder  geschlossen  hat,  so  dass  das  Ei  sich  vollkommen  im  Innern 
des  Ovarium  entwickelt.  Es  finden  dann  ganz  dieselben  Vorgänge  statt, 
als  wenn  eine  Ovariencyste  sich  bildet,  nur  dass  der  Tumor  schneller 
wächst.  Die  Ovarialgeschwulst  kann  ganz  frei  bleiben  von  Adhaesionen, 
ist  aber  immer  breit  gestielt,  da  sie  bei  ihrem  schnellen  Wachsen  das  be- 
nachbarte Peritoneum  zu  ihrem  Ueberzug  heranzieht ;  ja  sie  kann  mit 
der  hintern  Fläche  des  Uterus,  indem  sie  seine  Peritonealbekleidung  em- 
porgehoben hat,   ganz   innig    verbunden    sein.    Es  kann  aber  das  durch 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  19.  S.  210.  —  2)  Prager  Viertel  jahresschr.  1859, 
B.  LXIII.  S.  79.  —  8)  M.  f.  G.  B.  18.  S.  171.  —  *)  Diss.  in.  Tüb.  1888.  - 
S)  Lehrb.  d.  Geb.  1889.  S.  262.  —  «)  IV.  Gong.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gvn. 
Leipz.  1890.  S.  222.  —  "?)  Nederl.  Tijdschr.  voor  Verlosk.  etc.  II.  S.  A.*  p. 
3  u.  5.  —  8)  Wien.  klin.  Woch.  1891.  No.  43.  —  »)  C.  f.  Gvn.  1890.  S.  523. 
—  10)  C.  f.  Gvn.  1891.  S.  1004.  -  ^i)  Berl.  klin.  Woch.  1867.  No.  16.  - 
12)  Diss.  in.  Erlangen  1888. 
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<ien  Eisack  ausgedehnte  Ovariutn  auch  sehr  bedeutende  Adhaesionen 
mit  den  andern  Organen  eingegangen  sein.  Die  Tube  der  betreffenden 
Seite  verhält  sich  verschieden.  Bei  Schwangerschaft  der  ersten  Monate 
kann  sie  vollkommen  frei  sein  und  noch  ein  kurzes  Mesenterium 
von  der  Duplicatur  des  Bauchfelles  haben.  Zuerst  verliert  sich  dieses 
nach  dem  Abdominalende  hin,  und  in  weiter  vorgeschrittenen  Fällen 
liegt  die  Tube  stets  dem  Eisack  fest  auf,  und  das  Fimbrienende  verliert 
sich  in  ihm. 

Eine  sehr  seltene  Form  ist  die  Tuboovarialschwangerschaft. 
Wenn  nämlich  das  Abdominalende  der  Tube  vollständig  eine  Masse  mit 
dem  Ovarium  bildet  (Ovarialtube),  so  wird  von  dieser  Seite  her  nur  dann 
Schwangerschaft  eintreten  können,  wenn  ein  Graafscher  Follikel  platzt, 
welcher  gerade  der  Zone  des  Ovarium  angehört,  welche  mit  dem  freien 
Lumen  der  Tube  communicirt.  Passirt  dies  aber,  so  kann  es  leicht  zur 
Extrauterinschwangerschaft  kommen,  da  bei  der  Verlöthung  und  Erwei- 
terung der  Tube  die  Mechanismen,  welche  für  gewöhnlich  die  Weiterbe- 
forderung des  Eies  übernehmen,  in  der  Regel  fehlen  werden  und  das  Ei 
also  im  Graafschen  Follikel  liegenbleiben  wird^).  Der  Eisack  bildet  sich 
<lann  aus  dem  Ovarium  und  der  mit  demselben  verwachsenen  Tube  und 
die  Insertion  der  Placenta  erfolgt  entweder  auf  Ovarialgewebe  oder  auf 
der  Tubenschleimhaut.  Natürlich  ist  ja  auch  im  Verlauf  einer  derartig 
durch  das  Ovarium  verschlossenen  Tube  eine  Einbettung  möglich.  Hier 
öffnet  sich  gleichfalls  ein  Graafscher  Follikel  direct  in  die  Tube  und  wird 
«ine  Strecke  weit  vorwärts  bewegt*).  Beide  Arten  sind  für  die  theore- 
tische Frage  der  innern  Ueberwandung  von  Interesse  geworden,  (cf.  p.  32.) 

Bei  weitem  mehr  ist  uns  über  die  Einbettung  des  Eis  in 
der  Tube  bekannt;  ein  Vorgang,  der  unter  allen  Arten  der  Extra- 
uterinschwangerschaft der  häufigste  zu  sein  scheint. 

Man  unterscheidet  je  nach  dem  Sitz  des  Eies  in  der  Tube  die 
eigentliche  Graviditas  tubaria,  die  Gravidität  im  Fim- 
brienende und  die  Grav.  tubouterina. 

Die  Histologie  ^)  dieser  drei  Arten  ist  die  gleiche,  die  Schleim- 
haut der  Tube  verwandelt  sich  in  eine  Decidua,  ganz  wie  dies  beim 
Endometrium  bekannt  ist.  Die  grossen  Zellen  stammen  von  dem 
interstitiellen  Gewebe  ab,  die  Schleimhautoberfläche  verliert  an  der 
Stelle,  an  der  das  Ei  mit  seiner  Placenta  aufliegt,  ihr  Epithel,  die 
Chorionzotten  dringen  zwischen  die  decidualen  Zellen  ein.  Die 
Sehleimhaut  wird  stark  gefässreich  und  die  Wand  der  Arterien  ver- 
jüngt sich  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Decidua  immer  mehr,  um  schliess- 


^)  Beattcamp,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  X.  S.  212  u.  Vuület,  Ar  eh. 
f.  Gvn.  B.  XXII.  S.  427  u.  Wyder,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XX VIII.  S.  371.  — 
*)  Schaeffer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  17.  S.  13.  —  »)  Orfhmann,  Z.  f. 
Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XX.  S.  143;  Klein,  ebenda  Bd.  XX.  S.  288. 
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sehafteu  nicht  mehr   immer  gefunden   wird,    doch    halten   wir   die 
Keflexabildiing  für  die  Regel  ^). 

,  Die  Umbildung  der  Schleimhaut  der  Tube  zur  Decidua,  •  also 
«ine  Bildung  analog  der  Decidua  vera,  erfolgt  im  allgemeinen  nur 
«o  weit,  als  das  Ei  der  Tube  anliegt,  und  nur  wenige  Millimeter 
Aber  die  Ausdehnung  hinaus,  besonders  hochgradig  und  verbreitet 
wird  sie  nur  an  den  Stellen  der  Tube,  welche  zur  Verstärkung  der 
Reflexa  dienen.  Die  übrige  Schleimhaut  der  Tube  macht  nur  Ver- 
änderungen von  Auflockerung  u.  s.  w.  durch,  wie  man  sie  auch  bei 
uteriner  Schwangerschaft  findet;  die  Form  der  Epithelien  bleibt 
ganz  erhalten. 

Das  peritoneale  Epithel  bildet  sich  in  der  Nähe  des  Eies 
gleichfalls  um,  die  Zellen  nähern  sich  in  ihrem  Charakter  den 
Deciduazellen  *). 

Diesem  Typus  der  Entwickelung  folgt  das  Ei  in  der  Tube, 
soweit  wir  wissen,  ttberall.  Gleichzeitig  mit  der  Entstehung  der 
tubaren  Schwangerschaft  vergrössert  und  vennehrt  sich  die  Musku- 
latur der  Tube.  Ja  Frommel  schildert  diese  Zunahme  als  noch 
stärker,  als  am  Uterus,  und  zwar  besonders  an  den  Theilen,  in  denen 
das  Ei  nicht  sitzt.  Die  ganze  Tube  schwillt  dadurch  an,  auch  lässt 
«eh  ein  gewisser  Grad  von  Auflockerung  nicht  verkennen. 

Die  verschiedenen  Stellen  der  Tubenschleimhaut  bewirken  ge- 
wisse Unterschiede  in  dem  äusseren  Verhalten.  —  Die  anatomischen 
Vorgänge  bei  der  Einbettung  weichen  in  ganz  besonderer  Weise 
dann  ab,  wenn  das  Ei  in  demjenigen  Theile  der  Tube  sitzt,  welcher 
schon  in  der  Wand  des  Uterus  verläuft.  Diese  Form  nennt  man 
Oraviditas   interstitialis   seu  tubo-uterina. 

Der  Unterschied  von  der  einfachen  Tubenschwangerschaft  wird 
sich  an  der  Leiche  durch  das  Verhältniss  des  Lig.  rotundum  zum 
Fmchtsack  leicht  zeigen  lassen.  Bei  der  interstitiellen  Schwanger- 
schaft geht  dasselbe  nach  aussen  von  dem  letzteren,  bei  der  ein- 
fachen Tubenschwangerschaft  zwischen  Fruchtsack  und  Uterus  ab. 
Sehr  schwierig  kann  die  Unterscheidung  von  der  Schwangerschaft 
in  einem  vollkommen  oder  rudimentär  entwickelten  Uterushorn  sein, 
da  das  Verhältniss  des  Lig.  rotundum  zum  Fruchtsack  bei  beiden 
dasselbe  ist.  Zur  durchgreifenden  Unterscheidung  sind  weder  die 
Verschiedenheiten  in  dem  Verhalten  der  Verbindungsstücke  [Baart 

1)  S.  Lederer  (J.  Veit\  Diss.  Berlin  1888;  Frömmele  Deutsch.  Arch.  f. 
kUn.  Med.  Bd.  42.  S.  102;  Werth,  1.  c.  S.  121.  —  ^)  S.  Walker,  Virch.  Arch. 
Bd.  107,  S.  72,  und  Zwei f elf  1.  c.  S.  252.    Auch  wir  haben  dies  gefunden. 
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Ünlißl.  S.  T/fO,  und  Lnmpf,  1853. 
JlJÄKZo^nh.  Nnssnu  Iftr.a  B.  XI. 
gu^Hell  **.  —  -"i  Allgeni.  Wiener 
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Betrachten  wir  zunächst  die  anatomischen  Veränderungen 
bei  der  weiteren  Entwickelung,  welche  allen  Arten  der  Extra- 
uterinschwangerschaft  gemeinsam  sind,  so  verdient  hervorgehoben 
zu  werden,  dass  die  Frucht  bis  zum  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft wachsen  kann  und,  wenn  nicht  früher,  spätestens  dann  ab- 
stirbt. Die  abgestorbene  Frucht  kann  in  dem  Fruchtsack  liegen 
bleiben  und  hier  regressive  Veränderungen  verschiedener  Art  eingehen. 

Lebt  der  Foetus  bis  an  das  noimale  Ende  der  Schwanger- 
schaft oder  auch  etwas  darüber  hinaus,  was  ebenfalls  beobachtet 
ist,  so  treten  in  der  Regel  wehenartige  Schmerzen  ein,  und  es 
wird  eine  Decidua  aus  dem  Uterus  ausgestossen.  Dabei 
öffnet  sich  der  Cervix  häufig  so  weit,  dass  der  Finger  in  die 
Uterushöhle  eindringen  kann.  Während  dessen  stirbt  der  Foetus 
durch  Blutung  in  die  Placenta  ab  und  geht  nach  dem  Tode  Ver- 
änderungen verschiedener  Art  ein.  In  andern  Fällen  stirbt  er  schon 
in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  und  macht  dann  dieselben 
Veränderungen  durch. 

Allen  Arten  der  Extrauterinschwangerschaft  kann  hierbei  ein 
gemeinsamer  Ausgang  folgen,  nämlich  der  in  Lithopaedionbil- 
dung;  derselbe  tritt  am  häufigsten  ein,  wenn  die  Frucht  bis  zum 
Ende  der  normalen  Schwangerschaftszeit  getragen  ist. 

Der  abgestorbene  Foetus  wirkt  auf  die  Wände  des  Sackes  oft 
wenig  reizend  ein.  Das  Fruchtwasser  wird  allmählich  resorbirt,  so 
dass  der  Sack  collabirt  und  sich  dem  Körper  eng  anlegt,  und  die 
Frucht  selbst  unterliegt  einer  bedeutenden  Umwandlung.  Die  Weich- 
theile  degenerircn  fettig  und  werden  allmählich  im  Laufe  der  Jahre 
in  einen  schmierigen  dicken  Brei  umgewandelt,  der  aus  Fett,  Kalk- 
salzen, Cholcstearin  und  diffusem  und  krystallinischem  Pigment  be- 
steht. Auch  dieser  Brei  verfallt  zum  Theil  der  Resorption,  so  dass 
in  manchen  Fällen  als  Inhalt  des  stark  zusammengeschrumpften 
Sackes,  der  selbst,  wenn  er,  was  besonders  bei  0 variaisch wanger- 
schaften  der  Fall  ist,  eine  erhebliche  Dicke  hatte,  in  eine  Kalkschalc 
sich  umgewandelt  haben  kann,  nur  die  Knochen  des  Foetus  und 
eine  Menge  von  Kalkplatten  zurückbleiben.  Einen  derartig  umge- 
wandelten Foetus  nennt  man  Lithopaedion.  Die  Frucht  kann 
in  diesem  Zustande  viele  Jahre  hindurch  ohne  Schaden  für  den 
Organismus  getragen  werden,  in  andern  Fällen  erregt  sie  aber  auch 
noch  in  diesem  Zustande  [in  dem  von  BenicJce^)  und  Küster^)  be- 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  S.  344.  —  -)  ßerl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  IV.  S.  20. 


Lithopaedionbildung.  473 

obachteten  Fall  erst  nach  27  Jahren]  Entzündung  und  Eiterung  und 
kann  so  den  Tod  verursachen.  Genaueres  über  die  Umwandlung  des 
extrauterinen  Eies  zum  Lithopaedion  siehe  bei  Küchenmeister^). 

Es  sind  in  der  Literatur  eine  Menge  von  Fällen  beschrieben,  in 
denen  das  Kind  zum  Lithopaedion  verändert  war.  Daä  bekannteste  dar- 
unter ist  das  Steinkind  von  Leinzell,  welches  im  Jahre  1720  in  der  Leiche 
üiner  94  jährigen  Frau  gefunden  wurde,  die  es  46  Jahre  lang  getragen 
hatte.  Dasselbe  ist  von  Kieser  in  seiner  Diss.  inaug. :  Das  Steinkind  von 
Lehizelly  Stuttgart  1854,  ausführlich  beschrieben  worden.  Ein  diesem  Li- 
thopaedion sehr  ähnliches  ist  von  A,  Martin  ^  durch  die  Laparotomie  mit 
Glück  entfernt  worden. 

Fälle,  in  denen  der  durch  Pseudomembranen  mit  den  mütterlichen 
Blutgefässen  in  Verbindung  stehende  Foetus  gut  erhalten  war,  sind  be- 
sonders von  Wagner  und  Virchow  beschrieben  worden.  Ersterer^)  fand 
die  Frucht  nach  29  Jahren  so  gut  erhalten,  dass,  wenn  auch  die  Weich- 
theile  stark  eingetrocknet  waren,  doch  sämmtliche  Gebilde  normale  Struc- 
tur  zeigten.  Virchow^)  machte  im  Jahre  1849  die  Autopsie  einer  56 jäh- 
rigen Geisteskranken,  die  im  Jahre  1826  schwanger  gewesen  war :  „Das 
Kind  war  überall  von  einer  glatten,  verschieden  dicken  und  durch  die 
Adhaesionen  mit  Gefässen  versorgten  Haut  überzogen,  welche  an  einzelnen, 
obwohl  im  ganzen  nur  sehr  wenigen  Stellen  Kalkeinlagerüngen  in  Platten- 
form zeigte.  Besonders  am  Kopf  war  sie  ziemlich  innig  mit  der  Haut  des 
Foetus  verbunden,  so  dass  zuweilen  nur  die  zwischengelagerten,  meist 
bündeiförmig  geordneten  Haare  die  Grenzen  andeuteten.  Am  Rumpf  war 
£ie  leicht  zu  trennen  und  es  zeigte  sich  darunter  die  Cutis  fast  ganz  un- 
verändert, nur  von  einer  weisslichen,  schmierigen  Talgschicht  überdeckt. 
Die  weitere  Untersuchung  lehrte,  dass  fast  alle  Organe  und  alle  dauer- 
haften Gewebe  wohl  erhalten  waren.  Herz,  Lungen,  Leber,  Darm  etc. 
Hessen  sich  ohne  Schwierigkeit  auseinanderlegen,  und  nur  die  Gehirn- 
masse war  sehr  verändert,  in  einen  schmutzig  grauweissen,  schmierigen 
Brei  verwandelt,  der  von  den  zusammengeschobenen  Kopfknochen  eng 
umschlossen  wurde.  Die  Brustmuskeln  zeigten  nicht  blos  ein  dunkelrothes 
Aussehen,  sondern  sie  verhielten  sich  mikroskopisch  wie  frische,  querge- 
streifte Muskeln.**  Von  grossem  Interesse  sind  auch  die  von  Werth  ^)  mit- 
getheilten  Untersuchungen.  Einerseits  sind  die  kindlichen  Haare  durch 
die  Eihäute  hindurch  gewachsen,  andrerseits  dringt  von  der  Mutter  her 
junges  Zellenraaterial  in  die  oberflächlichen  Schichten  des  Foetus  und 
bahnt  auf  diesem  Wege  eine  gewisse  Assimilirung  der  absterbenden  Ge- 
webe an. 

In  anderen  Fällen  kommt  es,  wie  mau  wohl  annehmen  niusH, 
in  Folge  enger  Adhäsionen  von  Dannsehlingen  mit  dem  Fruchtsack, 
zum  Eintritt  von  Fäninisskeimen   in    den    letzteren   und    damit   zur 

M  Arch.  f.  Gvn.  B.  XVIL  S.  15;5.  —  ^)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  IIL 
S,  398.  —  8)  Archiv  d.  Heilkunde.  1865.  Heft  2.  —  *)  Ges.  Abh.  S.  790.  — 
^)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XVIIl.  S.  14  und  l.  c. 
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Verjauchung  des  Eies.  Weiterhin  kann  dann  entweder  hier 
septische  Peritonitis  oder  wohl  häufiger  der  Durchbruch  des  Frucht- 
sackes in  den  Dann,  die  Blase  ^)  oder  nach  aussen  folgen,  und  nicht 
eher  hört  die  Eiterung  auf,  ehe  nicht  der  letzte  Rest  der  Weich- 
theile  des  Schwangerschaftsproduktes  ausgestossen  ist,  was  meist 
nicht  ohne  Kunsthülfe  erfolgt. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  Durchbrnch  in  den  Dickdarm,  und 
es  werden  dann  meistens  im  Verlaufe  von  Monaten  (mitunter  aber 
auch  erst  in  vielen  Jahren)  die  Knochen  und  verjauchenden  Weich- 
theile  der  Frucht  allmählich  per  rectum  entleert.  Nicht  selten  wird 
auch  die  vordere  Bauchwand  durchbrochen,  es  bilden  sich  fistulöse 
Oeffnungen,  die  jauchigen  Eiter  und  kleine  Knöchelchen  entleeren. 
Sehr  selten  wird  der  ganze  oder  wenigstens  fast  der  ganze  Frucht- 
körper durch  eine  grössere  OefFnung  in  den  Bauchdecfcen  auf  einmal 
ausgestossen.  Auch  in  Vagina  und  Harnblase  kann  der  verjaucheude 
Foetiis  durchbrechen  (diese  Ausgänge  hat  man  unpassender  Weise 
mit  dem  Namen  Vaginal-  und  Vesicalschwangerschaft  bezeichnet), 
in  anderen  Fällen  in  mehrere  Hohlorgane  zu  gleicher  Zeit.  Der 
Process  der  vollständigen  Elimination  ist  inmier  ein  langwieriger 
und  erschöpfender,  doch  kann  vollständige  Genesung  eintreten;  in 
andern  Fällen  freilich  bleiben  Mastdarmfisteln,  Kothfisteln  (in  dem 
Fall  von  Romeyn^)  sogar  eine  Magenfistel),  Communicationen  zwischen 
Blase  und  Darm  u.  dgl.  zurück.  Häufiger  tritt  allerdings  während 
der  Herauseiterung  durch  Erschöpfung  oder  Blutvergiftung  der  Tod 
ein.  Nicht  unwichtig  ist  es,  dass  die  Consumption  aufhört,  wenn 
die  jauchigen  Weichtheile  sämmtlich  entfernt  sind,  auch  wenn  noch 
Knochen  zurück  sind. 

Wenig  bekannt  ist  das  anatomische  Verhalten  im  weiteren  Ver- 
lauf der  üvarialschwangerschaft;  wir  wissen  nur,  dass  sie  bis 
zum  Ende  dauern,  dass  Euptur  des  Sackes  oder  frühes  Absterben 
der  Frucht  und  Retention  in  dem  Ovarium  erfolgen  kann^). 

Sehr  viel  Genaueres  wissen  wir  über  das  Verhalten  der  Tuben- 
schw angerschaft,  und  da  diese  überhaupt  die  häufigste  Form  ist,mid 
die  anatomischen  Vorgänge  bei  der  Ovarialschwangerschaft  wahrschein- 
lich dem  ähnliche  sind,  müssen  wir  diese  hier  ausführlich  besprechen. 

Sicheristes,  dass  das  Ei  in  der  Tube  sich  bis  zur  vollen 

1)  S.  Wmckel,  Volkmann's  Vortr.  N.  F.  No.  3.  —  «)  De  Jongp  Nederl. 
Weekblad.  Dec.  1852;  s.  Canstatt's  Jahresb.  1853.  —  ^)  Hiervon  findet  sich 
schon  bei  (Jruveilhier  ein  sehr  schönes  Präparat  (Anat.  pathol.,  Livr.  36. 
pl.  6.  Fig.  2). 
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Reife  entwickeln  kann,  sei  es,  dass  die  Wand  der  Tube  zu  so 
starker  Hypertrophie  geeignet  ist,  dass  aus  ihr  allein  der  Fruchtsack 
gebildet  bleibt,  sei  es,  dass  die  Tube  das  benachbarte  Bindegewebe 
zar  Hülfe  heranzieht.  Das  letztere  führt  auf  eigenthümliche  Wachs- 
thumsverhältnisse  der  Tube  zurück.  Allmählich  weichen  an  der 
unteren  Peripherie  derselben  die  Muskelfaseim  auseinander,  und  ohne 
Zerreissung  der  Schleimhaut,  sowie  ohne  Ablösung  der  Placenta 
wächst  das  Ei  in  das  Bindegewebe  —  intraligamentäre  Tuben- 
Schwangerschaft^).  Natürlich  wird  durch  diese  anatomisch  ver- 
schiedene Wachsthumsart  im  ersteren  Falle  die  Lithopaedionbildung, 
im  letzteren  die  Verjauchung  und  der  Durchbruch  besonders  leicht 
erklärlich.  Durch  die  Ausdehnung  der  vorderen  Platte  des  Liga- 
mentum latnm  kann  das  Peritoneum  auch  von  der  vorderen  Bauch- 
wand abgehoben  werden  und  extraperitoneal  das  Ei  die  letztere 
erreichen. 

Ist  die  Tube  an  sich  nicht  im  Stande,  eine  so  starke  Hyper- 
trophie, wie  zum  Austragen  nöthig  ist,  zu  leisten,  oder  kommt  es 
nicht  zur  intraligamentären  Entwickelung,  so  kann  die  Tube  zer- 
reissen,  und  zwar  während  des  Lebens  der  Frucht.  Die  Zeit 
dieser  Ruptur  ist  meist  der  2.-4.,  selten  ein  früherer,  noch  seltener 
ein  späterer  2)  Monat.  Die  Stelle  der  Ruptur  kann  verschieden  sein, 
sowohl  das  Peritoneum  an  der  oberen,  vorderen  oder  hinteren  Peri- 
pherie der  Tube  kann  einreissen,  als  auch  die  nicht  vom  Bauchfell 
bekleidete  untere  Wand.  Zerreisst  das  Peritoneum,  so  blutet 
es  in  die  Bauchhöhle,  und  je  nachdem  schon  IVülicr  Adhäsions- 
bildungen bestanden  oder  nicht,  kommt  es  zur  Blutung  in  die  freie 
Bauchhöhle,  meist  mit  tödtlichem  Ausgang,  oder  zur  Blutung  in  eine 
abgekapselte  oder  sich  während  der  Blutung  abkapselnde  Höhle  und 
damit  zur  Bildung  der  Hämatocele.  Zerreisst  die  Tube  an  der 
unteren  Peripherie,  so  kommt  es  zum  Bluterguss  im  Ligamentum 
latum  —  Hämatonia.  Bei  diesen  Arten  der  Ruptur  tritt  meist  das 
Ei  mit  dem  Blut  aus,  in  selteneren  Fällen  bleibt  es  in  der  Tube 
noch  sitzen. 

Ganz  analog  dem  Verhalten  bei  Endometritis  in  der  Schwanger- 
schaft kann  es  auch  unter  dem  Einfluss  der  katarrhalischen  Ver- 
änderungen der  Tubenschleimhaut  zu  Störungen  in  der  Entwickelung 
des  Eies  und  zum  frühen  Tode  desselben  kommen.  Der  letztere  wird 


1)  Fraenkel  u.  Schuchardt,  Vi rchotv's  Archiv.  Bd.  82.  S.  133  u.  Werth, 
1.  c.    p.  471.    —    «)  S.  Chiari,    Z.  f.  Heilk.  Bd.  8.  S.  173. 


476  Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 

aber  auch  auf  andere  Weise  oft  genug  erfolgen,  weil  die  Einbettungs- 
art in  der  Tube  für  das  Ei  nicht  so  gUnstig  ist,  wie  im  Uterus. 

Die  Folgen  des  frühzeitigen  intratubaren  Frucht- 
todes sind  wiederum  verschiedene.  Zuerst  kann  das  Ei  eine  Zeit 
lang  in  der  Tube  unverändert  liegen  bleiben  und  durch  Blutergüsse 
stark  verändert  werden^).  Ob  dies  auf  die  Dauer  geschieht,  ist 
uns  zum  Mindesten  zweifelhaft.  Eine  Resorption  des  Eies  von  der 
Tubenschleimhaut  aus  ist  noch  nicht  beobachtet,  und  nach  unseren 
Beobachtungen  kommt  es  so  gut  wie  regelmässig  zu  weitereu  Pro- 
cessen, deren  Entstehung  wir  auf  Contractionen  zurückführen.  Die 
Tube  sucht  sich  ihres  Inhaltes  zu  entledigen.  Hierbei  kommt  es  zu 
theilweisen  Ablösungen  des  Eies  und  damit  zu  Blutung  in  den  Canal 
der  Tube.  Die  plötzliche  Dehnung  der  Tube  kann  auch  nach  dem 
Tode  der  Frucht  noch  zur  Ruptur*)  und  zu  allen  oben  geschilderten 
Ausgängen  führen.  Andererseits  kommt  es  aber  auch  zu  Ausstossung 
des  Eies  aus  der  Tube,  in  seltenen  Fällen  nach  dem  Uterus  zu; 
sicher  nachgewiesen  ist  dies  durch  Br.  Hicks^),  B.  S.  Schnitze 
und  Lwow%  sehr  viel  häufiger  nach  dem  abdominalen  Ende  zu. 
Hier  tritt  zuerst  Blut  aus  oder  kann  bei  Erschwerung  des  Austrittes 
'  den  Tubencanal  zwischen  Ei  und  Fimbrienende  noch  einmal  aus- 
dehnen. Schliesslich  wird  mit  dem  Blut  das  Ei  in  die  Bauchhöhle  aus- 
gestossenund  die  Tube  contrahirt  sich  wieder.   (Tu barer  Abortus.) 

Ein  ganz  besonderer  Vorgang  spielt  sich  dann  ab,  wenn  bei 
der  Ruptur  der  Tube  in  die  Bauchhöhle  die  Placentastelle  in  Ver- 
bindung bleibt  mit  der  Wand.  Wahrscheinlich  ist  dieser  Vorgang 
dadurch  begünstigt,  dass  die  zerreissende  Stelle  schon  vorher  durch 
Auseinanderweichen  der  Muskelfasern  stark  verdünnt  war.  —  Erfolgt 
hier  die  Zerreissung,  so  kann  die  nur  mit  den  Eihüllen  bedeckte 
Fracht  in  der  freien  Bauchhöhle  sich  entwickeln.  Ja,  es  sind  Fälle 
beobachtet  worden,  in  denen  entweder  bei,  oder  nach  der  Zerreissung 
der  Tube  die  Eihäute  platzten  und  nunmehr  die  Fracht  frei  zwischen 
den  Darmschlingen  lag,  während  ihr  Nabelstrang  zu  der  in  der 
Tube  sitzenden  Placenta  führte.  Diese  Fälle  beschreibt  man  als 
secundäre    Bauchschwangerschaften. 

Dass  ein  noch  sehr  junges  Ei,  das  zuerst  in  der  Tube  inserirt 
war,  aus  dieser  ausgestossen  werden  und  sich  dann  an  das  Perito- 
neum  ansetzen   und   mit   diesem    in   wirkliche  Placentarverbindung 


1)  S.  Keller,   Z.  f.  Geb.   u.    Gyn.   Bd.  19.   S.    1.    —   «)   Jacoby,   Diss. 
Berlin  1890.  —  «)  Obßtr.  Tr.  IX.  p.*  57.  —  *)  Z.  f.  Geb.  u.  Fr.  1891.  No.  9. 
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treten  kann,  ist  wohl  nicht  anzunehmen;  jedenfalls  kann  die  in  die 
Bauchhöhle  ausgetretene  Frucht  nur  dann  zu  weiterer  Entwicklung 
gelangen,  wenn  die  Placenta  an  ihrer  ursprünglichen  Stelle  inserirt 
bleibt.  Der  Foetus  kann  dann  entweder  ganz  frei  in  der  Bauch- 
höhle^) oder  in  den  Eihäuten  liegen;  wenn  er  stark  reizend  wirkt, 
kann  er,  während  entzündliche  Neubildungen  ihn  von  allen  Seiten 
abkapseln,  noch  eine  Zeit  lang  fortleben.  Im  letzteren  Fall  tritt 
aber  schliesslich  das  reichlich  vascularisirte  Bindegewebe  von  allen 
Seiten  hart  an  die  Haut  heran,  und  die  Weichtheile  des  Köipers 
erhalten  sich  unter  diesen  Umständen  auch  nach  dem  Tode  vor- 
züglich, so  dass  sie  noch  nach  vielen  Jahren  vollständig  die  normale 
Structur  zeigen.  Ist  der  Foetus  bei  seinem  Austritt  abge- 
storben, so  kann  er  die  gleichen  Veränderungen  der  Lithopaedion- 
bildnng  durchmachen,  oder,  wenn  er  frühzeitig  austrat,  kann  er 
noch  ganz  resorbirt  werden. 

Das  Verständniss  dieser  verschiedenen  Processe,  welchen  die  Frucht 
in  der  Bauchhöhle  unterliegt,  ist  wesentlich  gefördert  worden  durch  eine 
hochinteressante  experimentelle  Arbeit  von  Leopold^).  Derselbe  hat 
darin  gezeigt,  dass  in  die  freie  Bauchhöhle  transplantirte  sehr  junge 
Kaninchenfoeten  schnell  von  weissen  Blutkörperchen  invadirt  und  spur- 
los resorbirt  werden,  wenn  auch  der  junge  foetale  Knorpel  zunächst  noch 
Wachsthums Vorgänge  zeigt.  Etwas  ältere  Foeten  werden  durch  eine 
Membran  abgekapselt  und  in  derselben  kürzere  Zeit  wohl  conservirt, 
allmählich  aber  dringen  die  weissen  Blutkörperchen  in  sie  hinein  (am 
leichtesten,  wenn  sie  im  durchschnittenen  Nabelstrang  oder  anderen 
Verletzungen  eine  Eingangspforte  finden),  und  bringen  die  sänimtlichen 
Weichtheile  zur  Resorption,  so  dass  nur  ein  Haufen  von  Knochen  übrig 
bleibt.  Es  ist  Leopold  wahrscheinlich,  dass  sich  die  Lithopaedien  bilden, 
wenn  die  Früchte  nackt  in  die  Bauchhöhle  gelangen,  die  gut  erhaltenen 
mumiücirten  Früchte  aber,  wenn  sie  durch  die  Eihäute  geschützt  hinein- 
kommen. 

Symptome. 

An  sich  bedingt  die  Entwickelung  des  Eies  ausserhalb  des 
Uterus  nothwendigerweise  erst  Erscheinungen  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft, Wehen  treten  ein,  sie  lösen  die  Decidua  aus  dem  ütenis 
und  bedingen  leichten  Blutabgang,  führen  aber  nicht  zur  Ausstossung 
des  Eies  und  veranlassen  deshalb  meist  ärztliche  Hülfe;  doch  sind 


1)  Oruveilhier,  Anat.  path.  PI.  Livr.  37,  1 ;  s.  Bandl,  Wien.  med.  Woch. 
1874.  No.  32;  Jessop,  London  Obst.  Tr.  Vol.  XVIII.  S.  261  und  je  ein  Fall 
von  Schroeder  und  Olshaitsen,  D.  med.  Woch.  1890,  8—10;  v.  Rosthom, 
Wien.  klin.  Woch.  1890.  22.  —  »)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVIII.  S.  53. 
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auch  Fälle  beobachtet,  in  denen  ohne  ernstere  Symptome  der  Frucht- 
tod am  Ende  der  Schwangerschaft  eintrat  und  symptomenlos  die 
Lithopaedionbildung  begiiint,  so  dass  ärztlicher  Rath  erst  spät  auf- 
gesucht wird. 

In  den  allermeisten  Fällen  werden  aber  grössere  Beschwerden 
beobachtet,  als  bei  nteriner  Schwangerschaft.  Dieselben  beruhen 
zum  Thcil  auf  peritonitischer  Reizung,  zum  Theil  auf  den  geschil- 
derten Stönmgen  in  der  Eientwickelung.  In  der  allerersten  Zeit 
der  Schwangerschaft  weisen  gar  keine  Erscheinungen  auf  die  Ab- 
normität hin,  und  oft  genug  erfolgt  ohne  jede  Vorboten  der  durch 
die  Ruptur  bedingte  Collaps,  aus  dem  die  Patientin  sich  entweder  bei 
günstigen  Fällen  in  Folge  der  oben  geschilderten  Veränderungen  er- 
holen oder  im  Verlauf  w^eniger  Stunden  zu  Gninde  gehen  kann.  Die  auf 
die  Ruptur  zurückzuführenden  Erscheinungen  haben  in  anderen  Fällen 
prämonitorische  Symptome;  ja  ein  einmal  erfolgter  Collaps,  von  dem 
die  Patientin  sich  schnell  erholte,  kann  sich  ein  oder  mehrere  Male 
wiederholen;  vielleicht  weist  dieses  Bild  auf  die  Ruptur  nach  dem 
Tode  der  Frucht  hin. 

Mit  allen  grösseren  Störungen  der  Extrauterinschwangerschaft 
gehen  Uteruscontractionen  Hand  in  Hand,  die  entw^eder  nur  zu 
leichten  Blutungen  oder  auch  zur  Ausstossung  der  Decidua  uterina 
führen.  Man  nahm  früher  an,  dass  diese  Erscheinung  stets  den 
Fruchttod  bedeutet,  doch  haben  wir  in  einzelnen  Fällen  auch  nach 
Ausstossung  der  Decidua  im  dritten  Monat  weiteres  Wachsthum  des 
Eies  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  erlebt.  Gewiss  wird  im 
allgemeinen  durch  so  starke  Contractionen  des  Genitalcanals,  die 
zur  Deciduaausstossung  führen,  der  Fruchttod  erfolgen,  doch  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  Ausnahmen  möglich  sind. 

Die  Zeichen  der  Reizung  des  Peritoneums  können  während  der 
ganzen  Schwangerschaft  sehr  erheblich  sein  und  zu  einer  Kachexie 
führen,  welche  in  einzelnen  Fällen  geradezu  pathognomonisch  ist. 
Sie  bestehen  in  lebhaften,  oft  wiederkehrenden  Schmerzen,  in  Stö- 
rungen von  Seiten  des  Magens,  in  Auftreibung  des  Bauches  und  in 
leichten  Fieberbewegungen. 

Nach  dem  Tode  der  Frucht  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft kommt  es  regelmässig  zu  uterinen  Blutungen  und  zu  deut- 
lichen wehenartigen  Schmerzen;  beide  Zeichen  halten  wir  für  wichtig 
für  die  Feststellung  der  Thatsache,  dass  das  Ei  noch  nicht  in  die 
Bauchhöhle  ausgestossen,   der  Process  also  noch  nicht  erledigt  ist. 

In  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  ist  Fruchtwasser- 
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abgang  durch  die  Tuben  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  worden^), 
ohne  dass  übrigens  deshalb  sofort  die  Schwangerschaft  unterbrochen 
wurde. 

Die  Ruptur  macht  regelmässig  alarmirende  Erecheinungen. 
Mit  der  Blutung  in  die  Bauchhöhle  oder  das  Beckenbindegewebe 
treten  die  bedenklichen  Zeichen  innerer  Verblutung  bis  zu  tiefstem 
Collaps  auf;  relativ  selten  erfolgt  der  Tod*),  und  zwar  dann  meist 
im  Verlauf  kurzer  Zeit. 

In  vielen  Fällen  steht  die  Blutung,  sei  es  dass  die  Herzkraft  in  Folge 
des  Blutverlustes  zu  sehr  geschwächt  ist,  sei  es  dass  Adhaesionen  zur 
Abkapselung  führen,  und  die  Erscheinungen  der  Anaemie  gehen,  wenn 
auch  langsam,  zurück,  ja  die  Kranken  können  sich  sogar  mitunter  un- 
erwartet schnell  erholen,  da  die  zahlreichen  Lymphgefässe  des  Peri- 
toneum einen  grossen  Theil  des  ergossenen  Blutes  schnell  wieder  re- 
sorbiren. 

Tödtliche  Peritonitis  schliesst  sich  nur  ganz  ausnahmsweise  an,  so 
dass  die  Kranken,  wenn  sie  die  acute  Anaemie  überstehen,  in  der  Regel 
gerettet  sind.  Erfolgt  die  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle,  so  kann,  wenn 
bei  lebhafter  Peristaltik  das  Blut  auf  dem  ganzen  Peritoneum  verschmiert 
wird,  chronische  Peritonitis  die  Folge  sein.  Dieselbe  hatte  in  einem  von 
Schroeder  beobachteten  Fall,  in  dem  die  Darmschlingen  unter  einander 
durch  schwache  Pseudomembranen  verlöthet  waren,  die  Kranke  so  ge- 
schwächt, dass  sie  einer  neuen  an  sich  nicht  sehr  starken  Blutung  aus 
dem  Tubensack  erlag. 

Hat  sich  einmal  eine  Haematocele  oder  ein  Haematom  ausgebildet, 
so  kommt  es  nur  ausnahmsweise  secundär  noch  zur  Zerreissung  des  Peri- 
toneum mit  ihren  Folgen^). 

Statistisches  über  die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Ausgänge  bei 
der  Tubenschwangerschaft  lässt  sich  nicht  angeben,  da  bisher  eigentlich 
nur  die  Fälle  als  Tubarschwangerschaften  gezählt  wurden,  in  denen  die 
Diagnose  durch  die  Section  oder  Operation  bestätigt  war.  Doch  sieht 
man  günstig  verlaufende  Fälle  von  Tubenschwangerschaft,  in  denen 
die  Diagnose  richtig  ist,  so  häufig,  dass  wir  den  Ausgang  in  Genesung 
fast  für  den  regelmässigen  halten.  Gelangt  die  Schwangerschaft  zum 
normalen  Ende,  so  treten  Wehen  ein,  welche  unter  geringer  Blutung 
eine  Decidua  vera  austreiben,  aber  nicht  zur  Geburt  des  Kindes  führen, 
vielmehr,  wie  wir  sahen,  zum  Tode  desselben  in  Folge  von  Placentar- 
ablösung.  Nur  sehr  selten  wird  der  Arzt  erst  dieser  Erscheinung  wegen 
(Geburtswehen),  ohne  dass  ein  Kind  geboren  wird,  gerufen,  weil  in  den 
meisten  Fällen  irgendwelche  Zeichen  schon  auf  die  Abnormität  hinge- 
wiesen haben. 


1)  S.  Olshausen,  1.  c.  —  *)  Weil  eben  selten  Adhäsionen  fehlen, 
welche  den  Eintritt  der  Hämatocele  begünstigen.  —  ^)  Schuchardt,  Vir- 
chow's  Archir  B.  82.  S.  133  und  J.  Veit,  1.  c.  S.  26. 
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Wird  das  Ei  durch  Pseudomembranen  abgekapselt,  so  treten 
in  der  ersten  Zeit  starke  entzündliche  Schmerzen  im  Unterleib  oft 
mit  Fieber  auf,  die  eben  durch  die  ziemlich  ausgedehnte  Peritonitis 
bedingt  sind.  Entwickelt  sich  das  Ei  frei  in  der  Bauchhohle,  so 
stellen  sich  die  Beschwerden  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft ein,  da  sie  alsdann  durch  die  Fruchtbewegungen  hervorge- 
rufen werden.  Die  dadurch  entstandenen  Leiden  können  einen  so 
ausserordentlich  hohen  Grad  erreichen,  dass  die  Schwangere  an  Er- 
schöpfung stirbt.  Besonders  lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  der 
Fall  von  Blass^),  in  dem  die  fürchterlichen  Schmerzen,  die  nur  in 
der  Knieellenbogenlage  ertragbar  waren,  erst  mit  dem  Tode  der 
Frucht  aufhörten. 

Diagnose  und  Prognose. 

Bekommt  man  die  Kranke  zur  Behandlung,  bevor  die  Ruptur  ein- 
getreten ist,  so  ist  in  den  ersten  Monaten  der  Nachweis  der  extra- 
uterinen Gesehwulst  meist  leicht,  die  Diagnose  der  Schwangerschaft 
aber  häufig  schwierig;  in  der  späteren  Zeit  ist  umgekehrt  die  letztere 
leicht,  während  der  Nachweis,  dass  die  Frucht  ausserhalb  des  Uterus 
liegt,  gewisse  Schwierigkeiten  darbieten  kann. 

Wird  der  Arzt  requirirt,  weil  eine  Frau,  die  sich  für  schwanger 
in  den  ersten  Monaten  hält,  an  lebhaften  Unterleibsbeschwerden 
leidet,  so  kommt  alles  auf  die  genaue  Anstellung  der  combinirten 
Untersuchung  an.  Findet  man  bei  derselben  den  Uterus  massig  ver- 
grössert  und  neben  dem  Uterus  eine  weich-elastische,  empfindliche 
Geschwulst,  so  muss  man  an  Extrauterinschwangerschaft  denken.  Es 
handelt  sich  dann  in  erster  Linie  darum,  das  Bestehen  der  Schwanger- 
schaft überhaupt  nachzuweisen.  Am  wichtigsten  erscheint  uns  das 
Ergebniss  der  combinirten  Untersuchung,  besonders  die  Consistenz 
des  Fruchtsackes  ist  recht  charakteristisch.  Aber  man  muss  hier 
oft  genug  zur  Deutung  die  Anamnese  mit  heranziehen,  wenn  auch 
ohne  dieselbe  die  Diagnose  fast  immer  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit gelingt.  Ist  die  Periode  früher  stets  regelmässig  gewesen  und 
ist  sie,  während  der  Eintritt  einer  Conception  praesumirt  werden 
kann,  plötzlich  ausgeblieben,  sind  dabei  subjective  Schwangerschafts- 
empfindungen, die  besonders  bei  Multiparen  einen  bedeutenden  Wcrth 
haben,  aufgetreten,  so  ist  das  Bestehen  einer  Schwangerschaft  schon 


1)  Wien.  Med.  Woch.  1853.    S.  772. 
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sehr  wahrscheinlich.  Findet  man  ausserdem  die  Brüste  gesehwollen, 
erreicht  die  Pigmentirung  der  Warzenhöfe  und  der  Linea  alba  einen 
einigermaassen  hohen  Grad,  so  gewinnt  die  Diagnose  noch  an  Wahr- 
scheinlichkeit. Ist  dabei  der  Uterus  für  die  supponirte  Zeit  der 
»Schwangerschaft  entschieden  zu  klein,  so  darf  ein  mit  der  Sonde 
hinlänglich  vertrauter  Beobachter  versuchen,  mit  diesem  Instrument 
den  Nachweis  zu  liefern,  dass  der  Uterus  leer  ist.  Besteht  keine 
Knickung  am  inneren  Muttermund,  so  dringt  der  Sondenkopf  leicht 
und  ohne  alle  Gewalt  in  die  leere  Uterushöhle  ein.  Ftthlt  man 
dabei  in  dem  extrauterinen  elastischen  Tumor  bewegliche  härtere 
Theile,  so  ist  die  Extrauterinschwangerschaft  sicher  erwiesen.  Immer- 
hin ist  die  Diagnose  in  der  Regel  so  schwer,  dass  eine  kurze  Zeit 
der  Beobachtung,  die  das  Wachsen  des  Eies  ergiebt,  dringend 
wttnschcnswerth  erscheint.  • 

In  einer  späteren  Zeit  wird  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 
überhaupt  Schwangerschaft  besteht,  immer  leichter.  Die  hörbaren, 
foetalen  Herztöne,  sowie  die  palpirbaren  Fruchttheile,  die  fühlbaren 
Bew^egungen  und  die  übrigen  Zeichen  der  Schwangerschaft  (Ver- 
änderungen an  den  Brüsten  und  der  Linea  alba),  machen  die  Dia- 
gnose der  Schwangerschaft  sicher.  Uteringeränsch  hört  man  nicht 
blos,  wie  Depaul  will,  vom  vergrösserten  Uterus  ausgehend,  sondern 
auch  am  Fruchtsaek.  Es  handelt  sich  dann  also  um  den  Nachweis, 
dass  der  Foetus  nicht  im  Uterus  liegt.  In  vielen  Fällen  wird  dies 
schon  durch  die  Palpation,  die  den  nur  unbedeutend  vergrösserten, 
vom  Fruchtsack  deutlich  abgrenzbaren  Uterus  erkennen  lässt,  sich 
erweisen  lassen.  Ist  der  extrauterine  Fruchtsack  aber  sehr  gross  *), 
so  kann  es,  wenn  der  Uterus  nach  hinten  und  etwas  in  die  Höhe 
gezogen  ist,  Schwierigkeiten  haben,  und  man  muss,  wenn  er  sich 
wegen  Verwachsungen  nicht  durch  Anziehen  nach  unten  der  Pal- 
pation zugänglich  machen  lässt,  wieder  mit  der  Sonde  den  Nachweis 
führen,  ob  der  Uterus  leer  oder  angefallt  ist.  Natürlich  kann  auch 
bei  uteriner  Schwangerschaft  die  Sonde  ziemlich  leicht  zwischen  Ei- 
häute und  Uteruswand  eindringen,  ohne  stets  den  Abortus  einzu- 
leiten. Dass  die  Sonde  bis  zum  Knopf  oder  über  denselben  hinaus 
eindringt,  ist  für  den  leeren  Uterus  nicht  entscheidend,  sondern  die 
Leichtigkeit,  mit  der  die  Sonde  über  den  inneren  Muttermund  vor- 
dringt: ein  gradueller  Unterschied,  dessen  Beurtheilung  Uebung  in 


*)  In  einem  von  Depaul  mitgetheilten  Fall  verschuldete  starkes  Hy-  i 

dramnion  des  extrauterin  liegenden  Eies  die  falsche  Diagnose.  i 

Schroeder,  GeburtshOlfe.    12.  Aufl.  31 
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dem  Gebrauch  der  Sonde  verlangt.  Auch  die  Möglichkeit^  den  )m 
Extrauterinschwangerschaft  vergrösserten  und  erweichten  üteinis  mit 
der  Sonde  zu  perforiren,  so  dass  dieselbe  dann  sehr  weit  eindringt^ 
wie  Bandl^)  und  Duhou4^)  sahen,  verdient  hier  Berücksichtigmig. 
Schroeder  wagte  in  einem  Fall  nicht  die  Diagnose  auf  Extrauterin- 
schwangerschaft mit  Sicherheit  zu  stellen,  weil  die  Sonde  fast  bis 
zum  GriflF  eindrang,  nämlich  —  in  die  dislocirte  und  erweiterte  Tube, 
In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  öffnet  sich  übrigens  der 
ganze  Cervix  häufig  spontan  so,  dass  man  mit  dem  Finger  die  leere 
Uterushöhle  abtasten  kann. 

Völlig  unmöglich  kann  eine  diiferentielle  Diagnose  zwischen 
Extrauterinschwangerschaft  und  Schwangerschaft  im  verkümmerten 
Nebenhorn  sein,  was  sich  leicht  begreift,  wenn  man  bedenkt,  dass, 
wie  Kussmaul  gezeigt  hat,  diese  Zustände  auch  an  der  Leiche 
häufig  verwechselt  worden  sind,  und  dass  nur  der  Abgang  des  Lig. 
rotundum  endgültig  darüber  entscheiden  kann  (s.  S.  470). 

Frauen  mit  Tubenschwangerschaft  suchen  aber  in  der  Regel 
ärztliche  Hülfe,  nachdem  die  Ruptur  eingetreten  ist.  Hier  hat  man 
entweder  das  Bild  der  Verblutung  in  die  Bauchhöhle,  oder  die  oben 
charakterisirten  Folgezustände.  Eine  genaue  Palpation  wird  dann 
besonders  im  ei-sten  Falle  wegen  der  Empfindlichkeit  des  Abdomen 
nur  selten  möglich  sein,  doch  genügt  das  Krankheitsbild  und  der 
Verlauf,  um  die  Diagnose  mit  an  Gewissheit  grenzender  Wahrschein- 
lichkeit zu  stellen.  Wir  halten  die  Diagnose  einer  Ruptur  einer 
Tubenschwangerschaft  in  die  freie  Bauchhöhle  für  gesichert,  wenn 
plötzlich  die  Symptome  einer  starken  inneren  Blutung  aufgetreten 
sind,  nachdem  bei  einer  sonst  normal  menstruirten  Frau  die  Periode 
ausgeblieben  war  und  sie  selbst  sich  für  schwanger  gehalten  hat, 
und  wenn  man  bei  Ausschluss  einer  andern  Ursache  der  innern  Blutung 
einen  negativen  Befund  bei  der  combinirten  Untersuchung  erhebt. 
Lassen  sich  um  oder  hinter  dem  vergrösserten  Uterus  grössere  Massen 
von  Blut  oder  überhaupt  ein  Tumor  nachweisen,  so  hat  man  es  mit 
Veränderungen  einer  Tubenschwangerschaft  resp.  einer  Haematocele 
zu  thun;  bestätigt  wird  die  Diagnose,  wenn  nach  einiger  Zeit  unter 
massiger  uteriner  Blutung  eine  deutliche,  zusammenhängende  Decidua 
aus  dem  Uterus  ausgestossen  wird. 

Die  Diagnose  der  Art  der  extrauterinen  Schwangerschaft  ist 
meist  unmöglich.     Besonderer  Werth  ist  nur  auf  die  Diagnose  der 


»)  Wiener  med.  Woch.  1874.  No.  32.  —  ^)  Arch.  de  tocol.  1874.  p.  64a 


Diagnose  der  Extranterinschwan gerschaft.  483 

fliibperitonealen  Entwickelung  des  Eis  zu  legen,  weil  diese  auf  die 
Therapie  bestimmten  Einfluss  hat.  Dies  halten  wir  für  möglich  nach 
den  Regeln,  die  fttr  die  Diagnose  der  subserös  entwickelten  Ovarial- 
tumoren gelten. 

Bei  der  Stellung  der  Prognose  muss  man  zwischen  Mutter 
und  Kind  unterscheiden.  Das  Leben  des  letzteren  ist  bisher  nur 
sehr  selten  durch  die  Laparotomie  erhalten  worden,  während  die 
Prognose  für  die  Mutter  besser,  wenn  auch  je  nach  dem  Sitz  des 
Eies  wesentlich  verschieden  ist.  Die  Prognose  der  Tubenschwanger- 
schaft ist  bisher  ohne  Zweifel  zu  schwarz  angesehen  worden.  Nach 
unserer  üeberzeugung  ist  sie  besser,  als  die  der  Abdominal-  und 
wohl  auch  Ovarialschwangerschaften,  bei  denen  nach  Hecker  42°/o 
fit  erben. 

Hecker  fand  unter  132  von  ihm  gesammelten  Fällen  von  Abdomi- 
nalschwangorschaft  76  mit  dem  Ausgang  in  Genesung.  Doch  ist  dies 
Verhältnisa,  da  stets  mehr  günstig  als  ungünstig  verlaufende  Fälle  ver- 
öffentlicht werden,  wohl  etwas  zu  hoch.  Die  Genesung  trat  ein  nachAus- 
stossung  der  Frucht  durch  den  After  in  28  Fällen,  nach  Lithopaedion- 
bildung  in  17,  nach  Elimination  durch  die  Bauchwand  in  15,  nach  der 
Laparotomie  in  11,  nach  dem  Scheidenschnitt  in  3  und  nach  nicht  deut- 
lich präcisirten  Vorgängen  in  2  FäUen.  Der  Tod  erfolgte  durch  Hektik 
in  18,  Bauchfellentzündung  in  12,  nach  operativen  Eingriffen  in  12,  durch  Rup- 
tur und  Blutung  in  7,  Kothbrechen  in  2,  Wassersucht  in  1,  auf  unbestimmte 
Weise  in  4  Fällen.  Grössere  Statistiken  der  neueren  Zeit  existiren  nicht i). 
Da  die  Elimination  des  Foetus  sehr  bedeutende  Gefahren  mit  sich 
bringt,  so  muss  als  der  günstigste  Ausgang  der  in  Lithopaedionbildung 
betrachtet  werden,  obgleich  auch  hierbei  noch  nachträglich  Verjauchxmg 
«intreten  kann.  Für  gewöhnlich  aber  werden  die  Lithopaedien  ohne  viele 
Beschwerden  getragen,  ja  es  ist  sogar  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt, 
in  denen  wiederum  intrauterine  Schwangerschaft  eintrat.  So  gebar  Anna 
Müller,  die  Mutter  des  Steinkindes  von  Leimellf  nachdem  sie  im  Jahre 
1674  nach  einer  Uterusruptur  letzteres  acquirirt  hatte,  noch  zweimal  ge- 
sunde Kinder.  Fernere  Fälle  werden  mitgetheilt  von  Faber%  Johnstan^), 
Dfiy%  Hugenberger^)  (das  Lithopaedion  machte  als  Geburtshinderaiss  den 
Kaiserschnitt  nöthig),  Stoltz%  Terry\  Dihot^),  Bossi^)  und  Hennigsen^^) 
<in  den  beiden  letzteren  Fällen  wurde  der  künstliche  Abortus  eingeleitet). 
In  dem  Fall  von  Haderup^^)  handelte   es  sich  jedenfalls  nicht  um  gleich» 


1)  Zmigrodski,  Z.  f.  Geb.  u.  Fr.  1890,  12.  —  «)  Würtemb.  Correspon- 
dcnzblatt  1855.  No.  39.  —  »)  Edinb.  med.  J.  Aug  1856.  S.  137.  —  *)  Obst. 
Transact.  VI.  p.  3.  —  *)  Bericht  aus  dem  Hebammeninstitut  etc.  Peters- 
burg 1863.  S.  122.  —  ö)  Gaz.  med.  Strassbourg  1866.  12.  p.  261.  —  '')  Brit. 
med.  J.  21.  Sept.  1867.  —  ^  Gaz.  obstetr.  1876.  S.  161.  —  »)  Sitz.-Ber.  d. 
Vereins  d.  Aerzte  in  Steiermark.  V.  No.  5,  6.  1868  (s.  Schmidt's  Jahrb. 
1869.  B.  CXLH.  No.  4.  S.  57).  —  i»)  Arch.  f.  Gvn.  B.  I.  S.  335.  — 1>)  Schmidt's 
Jahrb.  1871.  B.  CL.  S.  53. 
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zeitige  intra-  und  extrauterine  Conception,  sondern  es  trat  nach  dem  Ab- 
sterben des  extrauterinen  Kindes  intrauterine  Conception  ein,  und  wurde, 
nachdem  während  der  Schwangerschaft  Knochen  des  ersteren  per  anum 
entleert  waren,  der  intrauterine  Knabe  lebend  und  ausgetragen  geboren, 
^chroeder  hat  das  vereiterte  extrauterin  liegende  Kind  durch  den  Schei- 
denschnitt extrahirt  in  einem  Fall  i),  indem  vorher  eine  intercurrirende 
uterine  Schwangerschaft  durch  den  künstlichen  Abortus  unterbrochen 
worden  war. 


Therapie. 

Die  Therapie  ist  verschieden  je  nach  der  Zeit  der  Schwanger- 
schaft, nm  die  es  sich  bandelt;  auf  das  Leben  des  Kindes 
darf  dabei  kein  Werth  gelegt  werden,  da  dasselbe  mir  durch 
eine  die  Mutter  gefährdende  Operation  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft gerettet  werden  kann  und  bis  dahin  noch  vielfache  Möglich- 
keiten eines  ungünstigen  Ausganges  bestehen.  Die  Behandlung  hei 
lebender  Frucht  sollte  nach  den  jetzigen  Erfahrungen  und  nach  dem 
heutigen  Stande  der  Laparotomieprognose  zu  jeder  Zeit  der 
Schwangerschaft  in  der  sofortigen  Exstirpation  des 
ganzen  Fruchtsackes  bestehen,  soweit  diese  technisch  irgend 
durchführbar  ist.  Zu  keiner  Zeit  ist  eine  Rücksicht  auf  das  Kind 
berechtigt;  da  noch  selbst  im  7.  Monat  Ruptur  der  Tube  beobachtet 
ist;  muss  man  mit  der  Möglichkeit  eines  ungünstigen  Ausganges  für 
die  Mutter  rechnen  und  ein  Abwarten  bis  zur  Reife  oder  Lebens- 
fähigkeit der  Frucht  scheint  uns  im  Allgemeinen  um  so  weniger 
erlaubt,  als  erfahrungsgemäss  durch  die  Raumbeengung  die  Ent- 
wickelung  der  letzteren  nicht  selten  leidet  und  Missbildungen  häufig 
genug  sind. 

Die  Technik  der  Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes 
ist  in  den  ersten  Monaten  die  denkbar  einfachste.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  unterbindet  man  bei  Tubenschwangerschaft  zwischen 
dieser  und  dem  Uterus  die  Arteria  uterina  und  zwischen  ihr  und 
der  Beckenwand  im  Ligamentum  infundibulo-ovaricum  die  Arteria 
speimatica.  Die  Fixation  des  Fruchtsackes  geschieht  durch  diese 
Ligaturen,  und  zwischen  ihnen  kann  der  Sack  herausgeschnitten 
werden  mit  ümstechung  eventuell  noch  blutender  Gefässe.  Ohne 
Weiteres  kann  demnächst  der  Schluss  der  Bauchhöhle  erfolgen.  In 
gleicher  Weise  wird  sich  die  Exstirpation  der  Eierstocksschwanger- 


1)  S.  yfüller,  Charit^-Annalen.   B.  II.   S.  396.   —   2)  cf.  Breisky  und 
Ishausen,  1.  c.  p.  480. 
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Schaft  abspielen^  sowie  aller  Formen  gestielter  Extrauterinschwanger- 
schaften  auch  der  späteren  Zeit. 

Nur  die  intraliganientäre  Entwickelung  der  Schwangerschaft 
wird  eine  Abweichung  von  diesem  Verfahren  erheischen,  doch  wird 
iiuch  hier  der  erste  Act  der  Operation  in  der  ümsteehung  der  beiden 
zuführenden  Arterien  bestehen,  und  demnächst  wird  man  ganz  in 
der  Weise,  wie  man  intraligamentäre  Ovarialtumoren  jetzt  operirt, 
den  Sack  aus  dem  Ligamentum  latum  herausschälen.  Die  Ver- 
sorgung der  eröffneten  bindegewebigen  Höhle  wird  nach  den  allge- 
meinen Principien  der  Laparotomietechnik,  die  in  diesem  Punkte 
vielleicht  noch  etwas  individuell  verschieden  sind,  zu  erfolgen  haben. 
Noch  mehr  als  bei  ähnlichen  Fällen  von  Ovariotomie  wird  man  hier 
die  Verletzungen  des  Darms  wegen  der  Entfaltung  des  Mesocolon 
und  der  Ureteren  zu  berücksichtigen  haben;  doch  genügt  nach  unserer 
Erfahrung  die  Kenntniss  dieser  Gefahr  bei  hinreichender  Vorsicht 
vollständig,  um  die  Nebenverletzuugen  zu  vermeiden. 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  ist  die  Gefahr  der  Blutung  ge- 
wiss am  grössten.  Nicht  immer  wird  man  ohne  Weiteres  das  uterine 
Ende  der  Tube  und  das  Ligamentum  infundibulo-ovaricum  biossiegen 
können,  auch  verbietet  der  berechtigte  Wunsch,  das  Kind  am  Leben 
%u  erbalten,  langes  Umhersuchen.  Man  eröffne  breit  den  Fruchtsack 
und  entwickele  schnell  das  Kind,  demnächst  muss  die  Blutung  aus 
dem  Sack  oder  aus  der  Placentarstelle  bei  etwaiger  Lösung  der 
Placenta  nicht  hier,  sondern  ausschliesslich  an  den  zuführenden 
Arterien  beherrscht  werden.  Die  weitere  Auslösung  des  Fruchtsackes 
ist  natürlich  wegen  der  grösseren  Ausdehnung  technisch  schwierig, 
an  sich  aber  nicht  wesentlich  verschieden  von  der  bei  sonstigen 
intraligamentären  Tiijnoren.  Besonders  einfach  wird  die  Operation, 
wenn  das  Kind  frei  in  der  Bauchhöhle  liegt,  die  Herausbeförderung 
desselben  zwischen  den  Darmschlingen  und  die  Abnabelung  ist  rasch 
Auszuführen,  die  Nabelschnur  leitet  dann  zu  der  Stelle,  an  der  die 
Placenta  inserirt  ist;  auch  hier  muss  man  auf  einen  gestielten  Frucht- 
sack oder  eventuell  auf  intraligamentäre  Entwickelung  rechnen  und 
dem  entsprechend  verfahren. 

Bei  acuter  Anaemie  in  Folge  von  Ruptur  rathen  wir  zur 
Laparotomie,  sobald  sich  durch  die  combinirte  Untersuchung  nicht 
der  Anfang  der  Abkapselung  in  dem  Fühlen  eines  Tumors  ergiebt. 
Abwartend  muss  man  sich  dagegen  bei  der  beginnenden  Haemato- 
cele  verhalten.  Man  soll  bei  der  Operation  durch  die  Schnelligkeit, 
mit  der  die  Operation  nothwendig  w  ird,  sich  vor  Allem  nicht  in  der 
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Btrengen  Äntiseptik  der  Vorbereitungen  stören  lassen.  Die  Operation 
selbst  ist  ganz  analog  der  bei  früher  Extrauterinscbwangerschaft 
einfach;  nach  Eröffnung  des  Bauches  wird  der  Sack  exstirpirt  und 
werden  die  zuführenden  Gefösse  unterbunden. 

Niemals  darf  man  bei  Ruptur  des  Sackes  in  die  Bauchhöhle 
dann  operiren,  wenn  die  Abkapselung  deutlich  begonnen  hat  und 
damit  die  Möglichkeit  der  Heilung  in  nahe  Aussicht  gerückt  ist. 
Nur  wenn  die  Abkapselung  zweifelhaft  ist^  und  der  Allgemeinzustand 
schlecht  bleibt,  soll  man  auch  hier  operiren. 

Nach  dem  Tode  der  Frucht  ist  in  früher  Zeit  der  Schwanger- 
schaft nach  unserer  Ansicht  die  Exstirpation  des  Fruchtsackes  stets 
dann  angezeigt,  wenn  die  Rttckbildungsvorgänge  nicht  in  der  Aus- 
dehnung Platz  gegriffen  haben,  dass  man  den  günstigen  Ausgang 
mit  Sicherheit  erwarten  kann.  Daher  rathen  wir,  wenn  die  com- 
binirte  Untersuchung  das  Ei  noch  in  der  Tube  erweist,  stets  zur 
Operation,  ebenso  dann,  wenn  Blutung  aus  dem  Uterus  oder  wehen- 
artige Schmerzen  den  Hinweis  dafür  liefern,  dass  die  Schw^anger- 
schaft  noch  nicht  beendet  ist  und  Austreibungsbestrebungeu  noch 
bestehen. 

Ist  in  späterer  Zeit  oder  nach  dem  normalen  Ende  der  Frucht- 
tod erfolgt,  so  kann  man  über  die  Indicationsstellung  schwankend 
sein.  Nothwendig  wird  ein  Eingriff,  wenn  das  Allgemeinbefinden 
der  Patientin  hochgradig  gestört  wird,  und  wenn  die  Verjauchung  des 
Fruchtsackes  durch  hektisches  Fieber  oder  den  Durchbruch  nach 
aussen  sich  anzeigt;  während  im  ersteren  Falle  gleichfalls  die  Total- 
exstirpation  des  Fruchtsackes  erstrebt  werden  muss,  soll  mau  im 
letzteren  Falle,  also  bei  nachweislich  infectiöser  Beschaffenheit  de» 
Fruchtsackinhalts,  nur  die  Incision  des  Sackes^  und  zwar  am  besten 
zweizeitig,  mit  nachfolgender  Entfernung  der  Frucht  und  der  Placeuta 
voiTiehmen, 

Die  Morphin minjeetion  in  den  Fruchtsack  ist  nach  dem  Vor- 
gang von  Friedreich  neuerdings  besonders  von  Winckel  *)  mit  Erfolg  zur 
Heilung  von  Extrauterinscbwangerschaft  ausgeführt  worden,  doch  können 
wir  uns  im  Hinblick  auf  die  guten  Erfolge  bei  der  Laparotomie  und  die 
Möglichkeit,  dass  auch  nach  dem  Fruchttode  die  Ruptur  der  Tube  erfolgi*n 
kann,  nicht  entschliessen,  die  Methode  principiell  zu  empfehlen.  Auf  gaux 
schwachen  Füssen  steht  die  Anwendung  des  electrischen  Strome» 
zur  Herbeiführung  des  Fruchttodes. 


1)  HI,  Congr.  d.  d.  Ges.  f.  Gyn.  p.  12. 
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Felller  in  den  Anhängen  des  Foetns. 

Abnormitäten  der  Eihäute. 

Blasenuiole  (Hyperplasie  des  Chorion.     Myxoma 

multiplex).   —   Degenerirende    Blasenniole.    —    Myxoma 

diffusum.  —  Myxoma  fibrosum  placentae. 

Literatur:  Mme.  Boivin,  Nouv.  rech,  sur  1h  mole  vesicul.  Paris 
1827,  deutsch,  Weimar  1828.  —  R.  Maj,  Die  Molen  der  Gebärmutter. 
Nördl.  1831.  —  Mikschik,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  Juli  bis 
Sept.  1845.  —  H.  Müller,  Abh.  über  den  Bau  der  Molen.  Würzburg: 
1847.  —  Gierse,  Verhandl.  d.  Ges.  f.  Geburtsh.  in  Berlin,  1847.  H.  2. 
S.  126.  —  Mettenheinier,    Müiler's  Archiv.   1850.    S.  417.  T.  IX  u.  X. 

—  G.  Braun,  Wiener  Medicinalhalle.  III.  Jahrg.  1  u.  8.  —  Graily 
He  Witt,  Obstetr.  Transact.  I.  u.  II.  —  Heck  er,  Klinik  d.  Geburtsk. 
B.  2.  S.  20.  —  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  I,  S.  405.  — 
Bloch,  Die  Blasenniole.  Freiburg  1869.  —  Ercolani,  Mem.  delle  ma- 
lattie  delia  placenta.  Bologna  1871.  (S.  des  Referat  von  Hennig,  Arch. 
f.  Gyn.  B.  II.  S.  454.)  —  Ancelet,  Arch.  de  gvn.  1876.  p.  81,  183  u.  244. 

—  Storch,  Virchow's  Archiv.  B.  72.  S.  58i^  —  Maslowskv,  Cent.  f. 
Gvn.  1882.  No.  10. 

An  dem  bindegewebigen  Grundstock,  den  die  Chorronzotten 
von  der  Allantois  erhalten,  dem  Endochorion  (siehe  S.  43  und  S.  52) 
kommt  eine  eigentümlichen  Wucherung  vor,  die  je  nach  der  Aus- 
dehnung der  erkrankten  Zotten  und  nach  der  Zeit  der  Entstehung 
der  Geschwulstbildnng  Verschiedenheiten  darbietet. 

Die  Hyperplasie  l)eginnt  an  dem  Epithel  der  Zotten,  welches 
vielfache  Auswüchse  treibt,  in  die  hinein  sich  das  Bindegewebe  der- 
selben (eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  Sulxe  des  Nabelstranges) 
erstreckt  und  excessiv  wuchert.  Zum  Theil  findet  wohl  eine  Auf- 
lösung der  Zellen  in  Schleim  statt,  im  wesentlichen  beruht  aber  die 
kolossale  Verdickung  der  Zotten  auf  einer  Wucherung  der  Zellen 
und  starker  Anhäufung  der  schleimigen  Intercellularsubstanz.  Die 
letztere  überwiegt  in  der  Kegel  so,  dass  die  hypertrophischen  Zotten 
das  Aussehen  von  Cysten  mit  dünnflüssigem  Inhalt  bekommen.  Da- 
durch, dass  dies  wuchernde  Gewebe  nicht  gleichmässig  die  ganze 
Zotte  ausdehnt,  sondern  sich  nur  an  einzelnen  Stellen  derselben  massen- 
haft anhäuft,  während  dazwischen  liegende  Stücke  der  Zotten  an- 
nähernd normal  bleiben,  gewinnen  die  degenerirten  Zotten  ein  eigen- 
tbümlich  traubenf^irmiges  Aussehen,  indem  runde  cystoide  Tumoren 
doldenartig  an  feinen  Stielen  hängen.  (Diese  Neubildung  schliesst 
sich  also  ihrem  Wesen  nach  an  die  Papillome  an,  nur  dass  der 
Grundstock,  statt  aus  gewöhnlichem  Bindegewebe  aus  sehr  dünnem 
Schleimgewebe  besteht,  und  durch  die  starke  Ausscheidung  der  In- 
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tercellularsubstanz  klumpige  Anhäufungen  an  einzelnen  Stellen  ent- 
stehen.) 

Tritt  diese  Degeneration  bereits  im  ersten  Monat  auf,  also  zu 
einer  Zeit,  wo  die  Chorionzotten  an  der  ganzen  Eiperipherie  gleich- 
massig  entwickelt  sind,  so  verwandelt  sich  das  Ei  in  einen  Tumor, 
von  dessen  gesammter  Peripherie  die  runden,  an  Stielen  sitzenden 
Bläschen  ausgehen. 

Ist  beim  Beginn  der  Degeneration  die  Bildung  der  Placenta 
bereits  eingetreten,  so  sind  die  Chorionzotten  der  übrigen  Eiperi- 
pherie der  Regel  nach  bereits  atrophirt,  und  nur  sehr  ausnahmsweise 
wird  alsdann  auch  ein  ausserhalb  der  Placenta  gelegener  nicht  atro- 
phirter  Zottenbaum  Sitz  der  Neubildung  ^).  Weit  häufiger  beschränkt 
sich  die  Neubildung  auf  die  Zotten  der  Placenta  oder  nur  auf  einige 
Cotyledonen  dereelben.  Man  findet  in  diesen  Fällen  den  grössten 
Theil  der  Eiperipherie  nonnal  und  nur  den  der  Placenta  entsprechen- 
den ganz  oder  partiell  blasig  entartet.  Die  Gefasse  der  verän- 
derten Zotten  veröden  natürlich,  wenn  der  Foetus,  wie  gewöhnlich, 
abstirbt.  Lebt  derselbe,  so  können  sie  in  den  degenerirten  Zotten 
ein  sehr  dichtes  und  feines  Capillarnetz  bilden. 

In  der  Aetiologie  dieser  Hyperplasie  des  Chorion  handelt  ck 
sich  vor  allem  darum,  ob  dieselbe  primär  eine  Erkrankung  des  Eies 
darstellt,  oder  ob  sie  auf  einer  von  der  Decidua  oder  dem  mütter- 
lichen Blut  auf  die  Cliorionzötten  fortgepflanzten  Reizung  beruht. 
Für  die  Möglichkeit  beider  Vorgänge  sprechen  eine  Reihe  von  schwer 
zurückzuweisenden  Thatsachen. 

Für  die  Ansicht,  dass  die  Erkrankung  des  Eies  das  primäre 
sei,  sprechen  augenscheinlich  die  Fälle,  in  denen  die  Blasenmole 
sich  neben  einem  nonnalen  Ei  entwickelt  hat.  Auch  der  Umstand, 
dass  man  relativ  häufig  bei  Abortiveiern  mit  verkümmertem  oder 
fehlendem  Embryo  die  ersten  Anfänge  der  myxomatösen  Wucherung 
findet  (so  dass  der  geringe  Grad  der  Erkrankung  den  Gedanken  an 
den  dadurch  verursachten  Tod  des  Foetus  unzulässig  erecheinen  lässt). 
spricht  dafür,  dass  durch  den  Tod  des  Foetus  Anlass  zur  Hyper- 
plasie der  Chorionzotten  gegeben  werden  kann.  (Dass  auch  nach 
erfolgtem  Tode  des  Foetus  die  foetale  Placenta  auf  osmotischem 
Wege  ernährt  werden  und  fort  wachsen  kann,  ist  sicher.  S.  die 
Lehre  vom  Abortus).  —  Der  häufige  Befund  einer  kranken  Decidua 


^)  In  dem  von  Winof/rafJow  (V^irchow's  Archiv  1870.  B.  51.  S.  146) 
mitgetheilten  Fall  fand  sich  3  Zoll  von  der  Placenta  entfernt  ein  circum- 
scriptes  Myxom  des  Chorion  laeve  von  Gänseeigrösse. 
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der  Literatur  J),  in  denen  das  gleiche  beschrieben  wird,  können  wir  die» 
ohne  weiteres  nicht  als  sicher  hinsteilen,  weil  hier  nur  von  der  Kranken 
und  der  Umgebung  angegeben  ist,  es  sei  schon  ein  anderer  Fall  einer 
Molenschwangerschaft  vorausgegangen. 

Die  Blasenmole  (s.  Fig.  115  und  116)  stellt  eine  weiche,  flockige 
Masse  dar,  die  durch  eine  Menge  dolden-  oder  rosenkranzförmig 
zusammenhängender  Blasen  von  der  verschiedenartigsten  Grösse  ge- 
bildet wird.  Sticht  man  eine  Blase  an,  so  entleert  sie  eine  schlüpf- 
rige Flüssigkeit,  welche  die  Eeactionen  des  Mucin  darbietet.  Eine 
genauere  Analyse  derselben,  die  in  den  grösseren  Blasen  wässriger 
ist  als  in  den  kleineren,  hat  Gscheidlen  *)  angestellt. 

Im  entwickelten  Zustande  ist  die  Blasenmole  selten,  während 
man  geringe  Grade  dieser  Bildung  von  unbedeutenderen  Anschwel- 
lungen der  Zotten  bis  zu  einzelnen,  aueh  makroskopisch  sichtbaren 
Bläschen  an  Abortiveiern  sehr  häufig  findet. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Blasenmole  hervorbringt,  sind 
nicht  ganz  constant  und  lassen  keine  bestimmte  Deutung  zu,  so  dass 
die  Diagnose  vor  der  theilweiseu  Ausstossung,  oder  wenigstens,  bevor 
das  entartete  Ei  dem  Gefühl  zugänglich  ist,  niemals  mit  Sicherheit 
gestellt  werden  kann.  In  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
wird  man,  wenn  der  Uterus  nicht  wächst,  nur  eine  Degeneration 
des  Eies  diagnosticiren  können;  wächst  aber  der  Uterus  auffallend 
schnell,  so  dass  er  entschieden  grösser  ist,  als  man  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  nach  erwarten  sollte,  fühlt  er  sich  prall  elastisch 
an,  lassen  sich  gar  keine  Eindestheile  fühlen  und  stellen  sich  blutig 
wässerige  Abgänge  oder  starke  Blutungen  ein,  so  ist  an  eine  Blasen- 
mole zu  denken.  Neben  dem  starken  Wachsthum,  der  Blutung  und 
der  Anaemie  gesellen  sich  nicht  selten  auch  andere  Störungen  hinzu, 
insbesondere  wurde  Nephritis  ^)  mehrfach  beobachtet. 

Die  Prognose  richtet  sich  einmal  nach  der  Stärke  der  Blutung, 
die  während  der  Schwangerschaft  oder  der  Ausstossung  auftritt  und 
die  sehr  profus  werden  kann.  Dann  aber  wird  sie  an  und  für  sich 
weit  ungünstiger  durch  ein  neuerdings  beobachtetes  Verhalten  der 
Molen,  bei  welchem  sie  einen  entschieden  destruirenden  Character  *) 
annehmen. 

Volkinann  beschrieb  zuerst,  dass  in  einem  Fall  die  eigentliche  Masse 

1)  s.  Bloch,  1.  c;  Wamiaih  C.  f.  Gvn.  1892.  No.  19.  —  2)  Arch.  f.  Gvn. 
VI.  S.  292.  —  3)  s.  Leyden,  Chariteannal.  B.  12.  S.  143.  —  *)  f.  Kahlden, 
C.  f.  alig.  Path.  u.  path.  Anat.  1891,  1.  2.  —  ^j  Virchoic's  Arch.  B.  XLI. 
S.  528. 
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der  degenerirten  Zotten  interstitiell  in  die  hypertrophische  Wand  des 
Uterus  sich  hinein  entwickelte.  Die  Zotten  waren  innerhalb  der  sinuösen 
mütterlichen  Bluträume  fortgewuchert  und  hatten  durch  Druck  das  Ge- 
webe des  Uterus  zum  Schwund  gebracht,  so  dass  sie  im  Fundus  bis  dicht 
unter  das  Peritoneum  vorgedrungen  waren  und  auf  dem  Durchschnitt 
der  Inhalt  des  Uterus  durch  ein  Diapliragma  in  zwei  Abtheilungen  ge- 
theilt  erschien.  Nur  der  unterhalb  liegende  Theil  war  eigentliche  Uterus- 
höhle, während  der  grössere  obere  Theil  von  der  wuchernden  Geschwulst, 
die  das  Parenchvm  des  Uterus  zu  einer  grossen  Höhle  ausgedehnt  hatte, 
angefüllt  wurde.  Die  Geschwulst  hing  durch  eine  etwa  markstück grosse 
Oeffnung  im  Diaphragma  auch  in  das  Cavum  uteri  hinein.  Einen  ganz 
ähnlichen  Fall  theilten  v.  Jarotzky  und  Waldeyer^)  mit,  nur  war  hier  die 
Entartung  vor  Bildung  einer  Placenta  eingetreten  und  also  die  g'anze 
Peripherie  des  Eies  mit  Zotten  besetzt.  Eine  solche  Fortwucherung  der 
Zotten  in  die  im  Uterusparenchym  liegenden  Venen  hinein  mit  consecu- 
tiver  Atrophie  desselben  mus*  die  Ausstossung  der  Mole  natürlich  sehr 
erschweren  und  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen  unmöglich  machen.  In 
einem  Fall  von  Pe^^o/ozza 2)  erfolgte  nach  Blasenmole  der  Tod  an  Lungen- 
embolien, deren  Kern  Choriongewebe  war ;  in  der  Weise  der  destruiren- 
den  Blasenmole  waren  Zotten  in  die  Uteruswand  hineingeführt  und  waren 
der  Ausgang  der  Embolie  geworden.  In  dem  Fall  von  A'rte.^er  *)  hatte  sich 
an  die  Usur  der  Uterussubstanz  eine  tödtliche  Peritonitis  angeschlossen 
und  in  einem  älteren,  von  Wilton^)  beobachteten  jedenfalls  hierher  ge- 
hörigen Fall  war  der  Tod  an  Ruptur  und  Blutung  in  die  Bauchhöhle  er- 
folgt. Meyer  *)  beschreibt  die  Weiterwucherung  zurückgebliebener  Chorion- 
zotten und  vielleicht  gehört  ein  Fall  von  Gottschalk  ^)f  den  er  als  Sarkom 
der  Zotten  deutet,  hierher. 

Die  Therapie  ist  in  Beziehung  auf  die  Entstehung  dieser  Ent- 
artung ohnmächtig.  Man  muss  sieh  meistens  darauf  beschränken, 
symptomatisch  gegen  die  Blutungen  aufzutreten  und  die  Austossung 
zu  befördern.  Wenn  auch  eine  ganz  bestimmte  Diagnose  der  Blasen- 
mole  kaum  möglich  ist,  so  wird  sich  von  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  an  doch  ein  todtes  Schwangerschaftsprodukt  mit 
Sicherheit  diagnosticiren  lassen,  und  in  solchen  Fällen  ist,  wemi 
dauernde  Blutungen  vorhanden  sind,  die  künstliche  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  indicirt.  Hat  die  Ausstossung  der  Mole  be- 
gonnen, so  handelt  man  wohl,  auch  wenn  keine  stärkere  Blutung 
vorhanden  ist,  am  besten,  wenn  man  die  Scheide  aseptisch  und  fest 
tamponirt  und  innerlich  Seeale  giebt.  Es  kommt  alles  darauf  an, 
dass  die  Fremdbildung  möglichst  vollständig  ausgestossen  wird,  und 

1)  Virchow's  Arch.  B.  XL IV.  S.  88.  —  2)  Morgagni,  Anno  33.  — 
8)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  (ivn.  I.  S.  10.  —  *)  Lancet.  Febr.  1840  u.  Annal. 
f.  Frauenkrankh.  B.  IV.  S.  149.  —  *)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  33.  Helt  1.  — 
6)  Berl.  klin.  Woch.  1893.  No.  2. 
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(lags  der  Uterns  sich  nach  der  Austossung  gnt  contrahirt.  Die  Aus- 
stossung  kann  man  durch  Expression  oder  bei  starker  Blutung  durch 
Eingehen  mit  der  Hand  befiirdern. 


Da  das  embryonale  Bindegewebe  der  Allantois  die  gesammte 
Eiperipherie  zwischen  dem  serösen  Blatt  (dem  Exochorion)  und  dem 
Amnion  umzieht,  so  kann  auch  diese  Lage  Sitz  der  myxomatösen 
Hyperplasie  werden.  Bis  jetzt  ist  in  der  Literatur  erst  ein  einziger 
derartiger  Fall  von  Breslau  und  Eberth  ^)  als  diffuses  Myxom 
beschrieben  worden.  Bei  normaler  Placenta  fand  sich  in  der  ganzen 
Peripherie  des  Eies  zwischen  Exochorion  und  Amnion  eine  4  bis 
5  mm  dicke  Schicht  von  der  Beschaffenheit  der  Sülze  des  Nabel- 
stranges. Es  war  also  in  diesem  Fall  nur  die  an  der  Peripherie 
des  Eies  herumgewucherte  Schicht  des  dem  Chorion  angehörenden 
Bindegewebes  entartet,  während  die  Chorionzotten  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  atrophirt  waren.  Dass  auch  ohne  myxomatöse  Wu- 
cherung der  die  Placenta  bildenden  Chorionzotten  der  unter  dem 
placentaren  Theil  des  Amnion  befindliche  Rest  der  Allantois  Sitz 
einer  Hyperplasie  werden  kann,  scheint  der  von  Spaeth  und  Wedl  *) 
raitgetheilte  Fall  zu  beweisen,  in  dem  nahe  an  der  Insertion  der 
dicken  Nabelschnur  unter  den  Häuten  ein  1  mm  dickes  Stratum 
von  jungem,  sulzigem  Bindegewebe  lag,  welches  gegen  den  Rand 
der  Placenta  sich  fortsetzte.  Auch  Rokitansky  ^)  erwähnt  unter  den 
Neubildungen  der  Placenta  eine  Anhäufung  von  gallertähnlichem 
Bindegewebe  an  der  concaven  Fläche  derselben. 

Ein  von  der  Blasenmole  wesentlich  verschiedenes  Aussehen  er- 
langt das  Myxom,  wenn  die  homogene,  dünnschleimige  Intercellular- 
substanz  reicher  an  faserigen  Bestandtheilen  wird,  so  dass  das  Ge- 
webe ein  festes,  mehr  bindegewebiges  Aussehen  annimmt  —  ein 
Verhalten,  wie  es  die  peripheren  Schichten  des  Nabelstranges  zeigen; 
Virchow  *)  hat  zuerst  einen  derartigen  Fall  alsMyxomafibrosum 
placentae  beschrieben.  Bei  gesundem  Kinde  fand  sich  zwischen 
normalen  Cotyledonen  ein  entarteter.  Auf  dicken,  derben,  taubenei- 
grossen  Knoten  (den  Hauptstämmen  der  Zotten)   sassen   als   secun- 


*)  Wiener  med.  Presse.  1867.  I.  und  der  letztere,  Virchow's  Archiv 
B.  XXXIX.  H.  1.  —  2)  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wien.  Aerzte  1851.  B.  II.  S.  822. 
—  3)  Lehrb.  d.  pathol.  Anat.  3.  Aufl.  B.  III.  Wien  1861.  S.  546.  ~  *)  1.  c. 
p.  414. 
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däre  und  tertiäre  Ausläufer  haselnuss-  und  hanf  korngrosse  KnOteheu. 
In  einem  andern  ganz  ähnlichen  von  Hildebrandt  ^)  beobachteten 
Fall  macht  derselbe  die  Entartung  von  einer  in  der  abführenden 
Vene  des  erkrankten  Cotyledo  nachweisbaren  Stauung  abhängig. 
Sinclair  ^)  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  die  ganze  Flacenta 
in  dieser  Weise  entartet  zu  sein  scheint,  v.  JSteinbüchel ')  be- 
schreibt neuerdings  zwei  F'älle  der  Art.  Storch  *)  weicht  auf  Grund 
einiger  sehr  genau  untersuchten  Fälle  von  der  Virchow' sehen  Deu- 
tung etwas  ab  ^). 

Der  Name  Mola  (auch  Mondkalb,  Mohnkalb,  Teufelsbrut,  Kielkopf, 
Sonnenkind,  Nierenkind  u.  s.  w.)  wird  schon  von  HippokrateSj  Aristoteles 
und  Galen  gebraucht,  welche  darunter  entartete  Abortiveier  (die  später 
sogenannten  Blut-  oder  Fleischmolen)  verstanden.  Die  Araber  dehnten 
den  Gebrauch  des  Wortes  viel  weiter  aus,  indem  sie  alle  in  der  Gebär- 
mutterhöhle oder  in  ihren  Wandungen  sich  entwickelnden  Geschwülste 
darunter  zusammenfassten.  Naturgemäss  unterschied  man  dann  später 
wieder  wahre  Molen  (Schwangerschaftsprodukte)  und  falsche  Molen  (ohne 
Oonception  entstandene  Gewächse).  Die  Blasenmole  wird  zuerst  von 
Schenk  von  Grafenberg  1565  erwähnt.  Ueber  die  Natur  derselben  herrsch- 
ten bis  in  die  neueste  Zeit  sehr  verschiedene  Ansichten.  Vom  Ende  des 
vorigen  Jahrhunderts  an  bis  in  die  neuere  Zeit  hinein  wurden  sie  als 
wirkliche  Blasenwürmer  angesehen  (daher  der  Name  Hydatidenmole), 
während  schon  Buysch,  der  sie  nicht  unbedingt  für  Schwangerschaftspro- 
dukte hielt,  die  Blasenbildung  aus  einer  Veränderung  der  GetUsse  der 
Zotten  herleitet,  eine  Ansicht,  die  lange  in  Geltung  blieb.  Die  Natur  der 
Blasen  als  echter  Cysten  wurde  bereits  von  Velpeau  und  Joh.  Müller  be- 
stritten, über  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  der  Degeneration  herrsch- 
ten aber  noch  immer  verschiedene  Ansichten  (nach  Gierse  und  Meckel 
ist  es  eine  Hypertrophie  der  Zotten  mit  Oedem,  nach  H.  Müller  ist 
das  Exochorion,  nach  Mettenheimer  das  Bindegewebe  der  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung),  bis  Vircfiaw  zeigte,  dass  es  eine  Hyperplasie  des 
Schleimgewebes,  des  normalen  Grundstockes  der  feineren  Chorionzotten, 
darstellt. 

Auoinalien  der  Placenta. 

Literatur:  Simpson,  Monthlv  J.  of  med.  sc.  Febr.  1845.  p.  119  u. 
Sei.  Obst.  Works.  1871.  Vol.  I.  p.  134.  —  Spaeth  u.Wedl,  Zeitschr.  d. 
Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1851.  2.  S.  806.  —  Klob,  Pathol.  Anat.  d.  weibl. 
Sexualorgane.  S.  542.  —  Hyrtl,  Die  Blutgefässe  d.  menschl.  Nachgeburt. 
Wien  1870.  —  Whittacker,  Amer.  J.  of  Obstetrics.  Vol.  III.  p.  193.— 
Ercolani,  Mme.  delle  malattie  della  placenta.  Bologna  1871.  (S.  das  Re- 
ferat von  Hennig,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  454.)  —  Hennig,  Stud.  üb. 
d.  Bau  d.  menschl.  Plac.  etc.  Leipz.  1872.  S.  26. 


1)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  346.  —  «)  Boston  gvn.  J.  V.  p.  338.  —  «)  C.  f. 
Gyn.  1892.  No.  25.  —  *)  1.  c.  —  *)  s.  noch  BreuSj  Wiener  med.  Woch. 
1881.  No.  40. 
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Bei  den  Erkrankungen  des  Chorion  sind  die  an  der  Placentar- 
stelle  auftretenden  Hyperplasien  desselben  in  den  beiden  Formen 
als  Myxoina  multiplex  und  Mvxoma  fibrosum  bereits  berücksichtigt. 
Es  erübrigt  noch  verschiedene  andere  Anomalien  der  Placenta  zu 
besprechen. 

Anomalien  der  Bildung. 

Die  Grösse  der  Placenta  ist  bedeutenden  Schwankungen  unter- 
worfen. Ihre  Flächenausdehnung  hängt  davon  ab,  in  welcher  Aus- 
dehnung die  Chorionzotten  in  Gefässverbinduug  mit  der  üterus- 
schleimhaut  treten.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Pla- 
centa desto  dicker  ist,  einen  je  kleineren  Abschnitt  des  Eiumfanges 
sie  einnimmt.  Der  der  Placenta  angehörige  Theil  dieses  Umfanges 
ist  von  desto  bedeutenderer  relativer  Grösse,  je  jünger  das  Ei  ist. 

Von  älteren  Autoren  werden  Fälle  von  vollständigem  Mangel 
der  Placenta  berichtet,  die  auf  eine  geringe  Entwickelung  der  Cho- 
rionzotten an  der  Stelle  der  Decidua  serotina  zurückzuführen  sind. 
In  sehr  seltenen  Fällen  bleiben  nämlich  die  Chorionzotten  an  der 
ganzen  oder  wenigstens  am  grössten  Theil  der  Eiperipherie  gefäss- 
haltig,  so  dass  sich  dann  ein  eigentlicher  dicker  Mutterkuchen  nicht 
bildet,  sondern  das  Ei  an  seiner  ganzen  Peripherie  mit  der  Decidua 
in  Verbindung  tritt  (ein  Verhalten  wie  bei  den  Pachydermen). 
Stein  d.  ä.^)  nannte  diese  Bildung  Plac.  membranacea  ^). 

Weit  häufiger  ist  eine  abnorme  Grösse  der  Placenta.  Dieselbe 
kommt  einmal  bei  ungewöhnlich  kräftig  entwickelten  Kindern  vor, 
dann  aber  auch  besonders  bei  atrophischen  Früchten  zusammen  mit 
Hydranmion.  Die  Hyperplasie  beruht  im  letzteren  Falle  wohl  auf 
einem  entzündlichen  Zustand  der  mütterlichen  üterusschleimhaut, 
so  dass  die  starke  Wucherung  der  Decidua  serotina  und  der  Cho- 
rionzotten die  Ursache  ist,  aus  der  das  Fruchtwasser  in  beträcht- 
licher Menge  abgesondert  und  der  Frucht  ein  Theil  ihrer  Nahrung 
entzogen  wird'). 

Mitunter  ist  die  Placenta  bei  einfacher  Schwangerschaft  getheilt. 
so  da«s  zwei  und  mehr,  ja  bis  zu  sieben  Placenten  beobachtet  worden 
sind,  oder  es  kommen  neben  einer  grösseren  kleinere  sogenannte 
PL  succenturiatae  vor.     Diese  Bildungen  sind  aus  der  Entwicke- 

1)  Nachgel.  geb.  Wahrnehmungen.  Marburg  1807.  Th.  I.  S.  321.  — 
«)  Siehe  J»r^,  Schriften  zur  Bef.  d.  Keuntniss  d.  Weibes.  II.  S.  207.  — 
')  Coi'reaudtas  bringt  einzelne  Fälle  von  Placenta  hjpertrophia  mit  Sy- 
philis in  Verbindung;  These  de  Paris  1892. 
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lung  der  Eihäute  leicht  zu  erklären.  Es  bleiben  einige  nicht  an  der 
Stelle  der  Dec.  8erot]na  sitzende  Chorionzotten  geiasshaltig  und  treten 
mit  der  Dec.  retlexa  in  Gefässverbindung.  Bleibt  die  letztere  ans,  so 
bilden  die  gewucherten  Zotten  eine  sogenannte  PI.  sparia. 

Die  Gestalt  der  Placenta  ist  meistens  rundlich  oder  oval,  sehr 
selten  hufeisenförmig,  indem  die  Placenta  in  der  Nähe  des  inneren 
Muttermundes  inscrirt  und  die  beiden  Schenkel  denselben  umschliessen. 

Eine  praktisch  sehr  wichtige  Anomalie  des  Sitzes  der  Placenta^ 
die  PI.  praevia,  werden  wir  bei  den  Blutungen  unter  der  Geburt 
kennen  lernen,  sie  ist  anatomisch  zurückzuführen  auf  Bildung  der 
Placenta  in  dem  Theil  der  Reflexa,  welcher  dem  inneren  Mutter- 
mund aufliegt. 

Neubildungen  der  Placenta. 

Die  Myxome  sind  bereits  erwähnt,  andere  Geschwülste  kommen 
selten  vor.  Der  Fall  von  Clarke  ^),  in  dem  sich  ein  14  Loth  schwerer 
Knoten  in  der  Placenta  fand,  der  innen  wie  festes  Fleisch  aussah, 
und  der  von  Löbl  im  IioJcitan8Jcy'»cheii  Institut  beobachtete  und  als 
kindskopfgrosses  Fibroid  beschriebene  ^)  gehören  wahrscheinlich  zum 
Myxoma  fibrosum.  Zwei  in  Bindegewebskapseln  eingebettete  Ge- 
schwülste, die  aus  neugebildetem  Bindegewebe  in  allen  Entwicke- 
lungsstadien  bestanden,  beschreibt  Hyrtl  als  Sarkome.  Krämer^) 
beschreibt  neuerdings  einen  ähnlichen  Fall  von  Fibrom. 

In  nicht  sehr  seltenen  Fällen  kommen  Cystenbilduugen  von  ver- 
schiedener Grösse  an  der  concaven  Seite  der  Placenta  vor.  Die 
Bindegewebschicht  des  Chorion  und  des  Amnion  werden  cystenartig 
vorgetrieben  und  hier  findet  sich  plattes  Epithel,  während  der  auf 
der  Placenta  sitzende  Theil  ein  imebenes,  zottiges  Aussehen  hat 
und  mit  Fibrinablagerungen  überdeckt  ist.  Diese  Cysten  stellen 
zarte,  durchscheinende  Blasen  dar,  welche  eine  gelbliche  oder  röth- 
liche,  getrübte  dünne  Flüssigkeit  enthalten.  Für  einen  Theil  der- 
selben trifft  wohl  die  ^ÄZ/eWsche  Deutung*),  nach  der  sie  als  stark 
verflüssigte  partielle  Myxombildungcn  zu  betrachten  sind,  zu;  andere 
bilden  sich  aus  apoplektischen  Herden  ^).  Jaquet  ^)  beschreibt  erl>8cn- 
bis  haselnussgrosse  Cysten,   die   von   den  Gefassscheiden  ausgehen. 


1)  Phil.  Transactions  London  1798.  ü.  p.  361.  —  »)  Zeitschr.  d.  Ges. 
d.  Wiener  Aerzte  1844.  S.  231.  —  ^)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  S.  336.  — 
*)  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  397.  —  s)  S.  Simpson,  Sei.  Obst.  Works.  1871. 
I.  p.  147.  —  6)  Gaz.  med.  de  Paris,  Oct.  14.  1871. 
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Kalkablagerungen  massigen  Grades  sind  in  der  Placenta 
sehr  gewöhnlich.  Dieselben  finden  sich  an  normalen  reifen  Placenten 
vorzugsweise  in  dem  den  foetalen  Chorionzotten  zunächstliegenden 
mütterlichen  Gewebe,  sowie  an  den  grösseren  in  die  Serotina  sich 
einsenkenden  Chorionzotten.  In  Placenten  todtfauler  Früchte  geht 
dagegen  die  Verkalkung  von  den  freien  Zöttchen  aus  ^). 

Von  den  Entzündungen  der  Placenta  haben  wir  diejenigen 
welche  den  mütterlichen  Theil  betreffen,  und  welchen  die  grösste 
pathologische  Bedeutung  zukommt,  schon  im  Kapitel  über  die  Endo- 
metritis (s.  S.  4o7)  durchgenommen. 

Vorgänge  hyperplastischer  Natur  kommen  an  den  Chorion- 
zotten sehr  gewöhnlich  nach  dem  Tode  der  Frucht  vor.  Die  Zotten 
schwellen  an,  werden  kolbig  und  bieten  einen  geringen  Grad  des 
Myxoms  (s.  S.  487)  dar. 

Die  in  Placenten  häufig  zu  findenden  fibrinösen  keilförmigen 
Verhärtungen^),  die  Ackermann^)  als  weissen  Infarct  bezeichnet, 
sind  nach  ihm  als  Coagulationsnekrosen,  bedingt  durch  fibröse  Pe- 
riarteriitis, aufzufassen.  Nach  den  neueren  Untersuchungen,  welche 
wir  selbst  und  demnächst  Steffeck^)  an  einem  grösseren  Material 
angestellt  haben,  kann  es  nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  dass  einer 
grossen  Zahl  von  diesen  Infarcten  (wenn  jaicht  allen)  primär  ent- 
zündliche Prozesse  der  Decidua  zu  Grunde  liegen,  welche  erst  se- 
cundär  zur  Veränderung  der  Zotten  geführt  haben.  In  den  Bereich 
dieser  Veränderungen  gehört  auch  die  Bildung  eines  weissen  Ringes 
an  dem  Ansatz  der  Eihäute  um  die  Placenta,  über  welchen  hinaus 
die  Chorionzotten  wuchern.  Kölliker  beschreibt  diese  Form  als 
Plac.  marginata;  über  ihre  Entstehung  gehen  die  Ansichten  noch 
auseinander^);  nach  unserer  Ansicht  hängen  sie  ebenfalls  mit  ent- 
zündlichen Prozessen  des  Endometriums  zusammen.  Besonders  diese 
Veränderung  der  Placenta  kommt  auch  bei  lebender  Frucht  vor  und 


1)  S.  Langhans,  Arch.  f.  Gvn.  B.  I.  S.  330  u.  B.  III.  S.  150;  Fränkel, 
e.  1.  B.  IL  S.  373  und  Winkler,  \,  I.  B.  IV.  S.  260.  —  2)  S.  Zilles,  Mitth. 
aus  d.  geb.  u.  gyn.  Klinik  zu  Tübingen.  2.  H.  Tübingen  1885;  Eberhardt, 
Diss.  Bern  1891;  Jacobsohn,  Z.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XX.  Heft  2;  Favre, 
Virchow's  Arch.  Bd.  120.  H.  3;  Prinzing,  Diss.  München  1889;  Clemenz, 
Diss.  Dorpat  1889.  —  ^)  Virchow's  Arch.  B.  96.  S.  439  u.  internat.  Beitr. 
Fc'stschrift  f.  Virchow.  1891.  —  *)  In  Hofmeier' s  Anatomie  der  Placenta. 
Wiesbaden  1890.  p.  89;  s.  a.  Rohr,  Diss.  Bern  1889  u.  die  übrige  hier  an- 
geführte Literatur;  Clemenz,  Diss  in.  Dorpat  1889.  —  ^)  Küstner,  Tage- 
blatt d.  Naturf.-Vers.  in  Magdeburg.  S.  232;  Virchow's  Archiv.  B.  106. 
H.  2;  Krukenberg,  Archiv  f.  Gvn.  B.  XXVII.  S.  453;  Hansen,  Hosp.  Tid. 
1890.  3.  R.  Bd.  8.  No.  31;  Roncaglia,  Ann.  di  ost.  Aug.-Okt.  1890. 

Schroedcr,  GcburtshUlfc.    12.  Auflage.  32 
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ist  häufig  mit  sonstigen  Erkrankungen  der  Deeidua,  besonders  solchen, 
die  zur  Chorionretention  führen,  verbunden. 

In  höherem  Grade  bilden  sich  diese  Veränderungen  aus  bei  Syphilis, 
wenn  vom  Vater  aus  entweder  die  Frucht  allein  oder  Mutter  und  Frucht 
inficirt  werden.  Fränkel  *)  hat  diese  Veränderungen  als  für  die  Syphilis 
charakteristische  beschrieben.  Es  kommt  zu  einer  Anschwellung  der 
Chorionzotten,  die  bedingt  ist  durch  eine  kleinzellige  Wucherung  des 
Bindegewebes  derselben.  Dabei  sind  die  Zotten  trüb  und  kolbig  verdickt, 
auch  das  Epithel  zeigt  oft  Wucherung  mit  Trübung  der  Zellen.  Durch 
die  feste  Schwellung  der  Zotten  werden  die  Zottengefftsse  coinprimirt 
und  obliteriren,  und  durch  die  Vergrösserung  der  einzelnen  Zotten  wird 
auch  der  Raum  für  das  mütterliche  Blut  immer  mehr  beengt,  so  dass 
vollkommene  Functionsunfähigkeit  der  befallenen  Theile  die  Folge  ist 
und,  wenn  der  Process  weiter  verbreitet  vorkommt,  die  Frucht  abstirbt. 
Zugleich  wird  aber  den  Zotten  selbst  das  Ernährungsmaterial  abgeschnit- 
ten, so  dass  sie  fettig  degeneriren.  Sehr  gewöhnlich  kommen  bei  dieser 
Erkrankung  Blutext ravasate  in  Folge  collateraler  Hyperaemicn  vor. 

Entzündungen  mit  dem  Ausgang  in  Eiterung  sind  jedenfalls  extrem 
selten;  ohne  genaue  mikroskopische  Untersuchung  sind  jedoch  derartige 
Angaben  nicht  verwerthbar :  gerade  in  der  Placenta  trifft  man  ^)  oft  mit- 
ten im  Gewebe  oder  an  der  Peripherie  eiterähnliche  (puriforme)  Massen, 
die  zu  Verwechslungen  mit  Abscessen,  Eiter,  Gummiknoten  u.  dgl.  führen : 
es  handelt  sich  dabei  um  fettigen,  durch  regressiven  Process  entstan- 
denen erweichten  Detritus,  Wirklict^  entzündliche  Vorgänge  mit 
eitrigen  Massen  finden  sich  relativ  häufiger  bei  Endometritis  decidua  auf 
der  Oberfläche  der  Decidua  vera  und  in  ihr,  zwischen  Chorion  und 
Decidua  reflexa  ^);  —  an  der  Placenta  meist  im  Amnion  und  in  dem  Ge- 
webe zwischen  Amnion  und  Chorion  —  aber  auch  im  ChorioH  und  unter 
demselben  (bei  Aborten).  Die  spindelförmigen,  den  Comeazellen  ähnlichen 
Elemente  des  Amnion  und  des  darunter  liegenden  Gewebes  verwandeln 
sich  durch  Zeilentheilung  in  spindelförmige  Haufen  klein-  und  rund- 
zelligen  Materials ;  das  oft  dicht  zusammenliegend  das  Gewebe  wie 
eitrig  infiltrirt  erscheinen  lässt.  —  Das  Amnion  ist  dabei  verdickt,  gelb- 
lich, undurchsichtig,  auch  finden  sich  dabei  häufig  Wucherungen  des 
Amnionepithels. 


Abnormitäten  des  Amnion  und  der  Amnionflüssigkeit. 

Literatur:  M'Clintock,  Clin.  mem.  on  diseases  of  women.  1863. 
p.  376.  —  Meissner,  M.  f.  G.  B.  32.  S.  17.  —  Charpentier,  Arch.  de 
Tocologie.  1880.  S.  321  etc. —  Bar,  Paris  1881,  s.  Centralbl.  f.  Gvn.  1883. 
No.  47.  —  Harnack,  Berl.  klin.  Woch.  1888.  No.  25.  —  Philips,  Edinb. 
med.  Journ.  April  1887. 


1)  1.  c.   —   2)  Den  folgenden  Angaben    liegen   Untersuchungen    von 
Carl  Rüge  zu  Grunde.  —  ^)  S.  den  Fall  von  Donat,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXIV. 

S.  481. 


Hydramniou.  499 

Die  ttbermässige  Anhäufung  von  Fruchtwasser  in  der  Amnion- 
höhle  —  Hydra mnion  —  erfolgt  in  der  Regel  im  Verlauf  der 
Schwangerschaft  allmählich,  so  dass,  während  normaler  Weise  die 
Quantität  des  Fruchtwassers  am  Ende  der  Schwangerschaft^  wenn 
auch  nicht  absolut,  so  doch  im  Verhältniss  zur  Grösse  der  Frucht 
gegen  die  frtlheren  Monate  abgenommen  haben  sollte,  die  Frucht 
zur  Zeit  der  Geburt  in  einer  ungewöhnlich  grossen  Menge  von 
Fruchtwasser  liegt.  Hiervon  trennt  Gharpentier  mit  Recht  das  acute 
Hydramnion,  auf  das  wir  noch  zurückkommen  werden. 

Es  ist  nicht  leicht  zu  bestimmen,  bei  welchem  Quantum  man 
die  abnorme  Vermehrung  des  Fruchtwassers  anfangen  lassen  soll, 
gewöhnlich  nimmt  man  1 — IV«  K.  als  die  Grenze  an.  Symptome 
macht  das  Hydramnion  um  so  leichter,  je  grösser  die  Spannung  ist, 
unter  der  es  steht. 

Die  Ursachen  des  Hydramnion  sind  noch  nicht  aufgeklärt  und 
werden  es  nicht  eher  sein,  bis  wir  nicht  über  die  normalen  Vor- 
gänge des  Austausches  der  Blutbestandtheile  zwischen  Mutter  und 
Fracht  genaueres  wissen.  Selbstverständlich  kommt  das  Frucht- 
wasser in  letzter  Linie  aus  dem  mütterlichen  Blut.  Wahrecheinlich 
gelangt  es  in  verechiedener  Weise  in  das  Ei  und  zwar  von  den  Ge- 
fassen  der  mütterlichen  Decidua  aus  durch  das  Chorion  und  Amnion 
resp.  den  Nabelstrang  oder  durch  die  Frucht  selbst  und  zwar  vor- 
zugsweise den  Urin  derselben.  Ob  die  Vermehrung  des  Frucht- 
wassers auch  durch  mangelhafte  oder  fehlende  Resorption  desselben 
—  sei  es,  worauf  B,  SchuUze  ^)  aufmerksam  macht,  durch  Ver- 
schlucken, sei  es  durch  die  Eihäute  hindurch  —  bedingt  sein  kann, 
wissen  wir  noch  nicht. 

Bei  dem  wenig  Sicheren,  was  wir  bisher  über  die  Herkuuft  des 
Fruchtwassers  wissen,  müssen  wir  uns  zunächst  bescheiden,  die  Verhält- 
nisse aufzuzählen,  unter  denen  erfabrungsgemäss  Hydramnion  am  häu- 
figsten vorkommt.  Man  findet  die  am  stärksten  ausgesprochenen  Fälle 
von  Hydramnion  zunächst  bei  Kreislaufsstörungen  der  Mutter,  die  Oedeme 
und  Hydropsien  auch  anderer  Organe  zur  Folge  haben,  man  findet  sie 
aber  auch  in  Fällen,  wo  letztere  vollständig  fehlen  oder  augenscheinlich 
erst  secundär  durch  den  ausgedehnten  Uterus  verursacht  sind.  In  diesen 
Fällen  ist  die  Placenta  mitunter  hypertrophisch,  die  Decidua  in  starker 
Wucherung  begriffen  und  die  Chorionzotten  verdickt  und  kolbig  ange- 
schwollen. Der  Foetus  ist  entweder  abgestorben  oder  doch  sehr  atrophisch, 
so  dass  er  mitunter  nicht  viel  mehr  wiegt  als  die  Placenta.  Die  entzünd- 
liche Wucherung   der   Eihäute   ist  in    diesen  Fällen   augenscheinlich  das 


1)  Fortschr.  d.  Med.  1884.  No.  5. 
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primäre ;  dieselbe  ist  verbunden  mit  zu  bedeutender  Secretion  des  Frucht- 
wassers und  der  Foetus  atrophirt  secundär.  In  anderen  Fällen,  besonders 
bei  massigen  Graden  des  Hydramnion,  findet  man  aber  auch  den  Foetu» 
von  normaler  Beschaffenheit.  Nach  Jungbltäh^)  sind  es  die  Vasa  propria 
des  Chorion  (s.  S.  75),  die,  während  sie  normaler  Weise  allmählich  obli- 
teriren,  bei  ihrer  Persistenz  zum  Hydramnion  Anlas»  geben  *).  Von  Inter- 
esse ist,  dass  Hydramnion  nach  M'Clintock  weit  häufiger  bei  Mehrge- 
bärenden als  bei  Erstgebärenden  (28:5)  vorkommt. 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  das  Hydramnion  bedingt 
werden,  hängen  in  der  Schwangerschaft  von  dem  Grade  desselben 
ab.  Beschwerden  und  Schmeraen  im  Unterleib  treten  auf  und  als 
Druckerscheinungen  Neuralgien  der  unteren  Extremitäten.  Das 
in  die  Höhe  gedrängte  Zwerchfell  hat  besonders  bei  Erstge- 
bärenden starke  Athmungsbeschwerden,  ja  mitimter  förmliche  Er- 
stickungsanfUUe  zur  Folge.  Die  Dyspnoe  kann  in  einzelneu  Fällen 
eine  bedrohliche  Höhe  erreichen,  besonders  bei  einer  plötzlichen  An- 
sammlung von  Wasser.  Druckerscheinungen  auf  die  unteren  Ex- 
tremitäten, Oedeme  und  Thrombosen  fehlen  selten.  Während  der 
Geburt  stellt  sich  das  Kind  oft  in  fehlerhafter  Lage,  was  aus  den 
Gründen,  die  wir  bei  Entstehung  der  normalen  Lage  besprochen 
haben,  sehr  erklärlich  ist.  Eine  weitere  Störung  zeigt  sich,  wenn 
plötzlich  die  gesammte  Fruchtwassermenge  herausstürzt  und  nun- 
mehr in  Folge  der  Verkleinerung  des  Uterus  die  Placenta  sich  ab- 
löst, oder  wenn  gar  nach  der  Entleerung  des  Fruchtwassers  unmit- 
telbar die  Frucht  geboren  wird.  Hier  bedingt  die  schnelle  Ent- 
leerung des  Uteras  schwere  Atonie  in  der  Nachgeburtsperiode.  Auch 
wird  durch  die  zu  starke  Ausdehnung  der  Gebärmutter  die  Schwanger- 
schaft nicht  selten  vor  der  Zeit  unterbrochen. 

Die  Diagnose  ist  bei  höheren  Graden  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft meistens  nicht  sehr  schwierig.  Man  findet  den  Unterleib 
kolossal  ausgedehnt,  dabei  den  Uterus  sehr  gespannt,  elastisch,  oft 
deutliche  Fluctuation  darbietend  (mitunter  bei  sehr  starker  Span- 
nung fühlt  er  sich  fast  bretthart  an).  Von  der  Frucht  ist  meistens 
nicht  viel  zu  fühlen,  wenigstens  gelingt  es  nicht,  kleine  Theile  zu 
palpiren,  während  man  das  Ballotement  eines  oder  zweier  grosser 
Theile  auffallend  deutlich  fühlt.  Die  letzteren,  ebenso  wie  auch 
die  Herztöne,  wechseln  ihre  Lage  sehr  leicht,  mitunter  fast    unauf- 


1)  Diss.  inaug.  Bonn  1869.  —  2)  siehe  SalUnger,  D.  i,  Zürich  1875 
und  Weyl,  Iteicherfs  und  du  Bois'  Archiv  1876.  S.  543  (Analyse  des  ver- 
mehrten Fruchtwassers). 
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hörlich.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt  man  das  untere  Uterin* 
Segment  elastisch  stark  ausgedehnt,  ein  deutlicher  Kindestheil 
hinter  ihm  fehlt.  Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  Überhaupt 
kann  selbst  bei  todtem  Kinde,  wenn  weder  Herztöne  zu  hören,  noch 
Kindestheile  zu  fühlen  sind,  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten 
darbieten,  da  die  Erkenntniss,  dass  der  die  Flüssigkeit  enthaltende 
Tumor  der  vergrösserte  Uterus  ist,  gelingen  mnss,  eine  derartige 
FlUssigkeitsansammlung  im  Uterus  in  anderen  Zuständen  aber  nicht 
vorkommt.  Schwierigkeiten  bietet  die  Diagnose  des  Hydramnion 
regelmässig  bei  geringen  Graden  und  in  früherer  Zeit  der  Schwanger- 
schaft dar,  ferner  aber  auch  —  selbst  bei  sehr  bedeutender  Menge 
der  Flüssigkeit  —  in  den  Fällen,  in  denen  die  Spannung  des  Eies, 
die  grosse  Differenzen  bietet,  keine  sehr  bedeutende  ist.  Je  praller 
das  Ei  ist,  desto  leichter  diagnosticirt  man  Hydramnion.  In  diesen 
Fällen  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  die  differentielle  Diagnose 
zwischen  Hydramnion  und  Zwillingsschwangerschaft,  wobei  man  stets 
auch  daran  denken  muss,  dass  beides  nicht  selten  zusammen  vor- 
kommt. Für  das  Hydramnion  ist  die  pralle  Spannung,  das  leichte 
Ballotement  des  Kopfes  und  der  beständige  Wechsel  in  der  Frucht- 
lage charakteristisch,  die  Zwillingsschwangerschaft  wird  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  diagnosticirt,  mit  Sicherheit  kann  man  sie  nicht 
selten  dadurch  nachweisen,  dass  man  von  einem  grossen  Fruchttheile 
znm  andern  misst  und  aus  dem  ungewöhnlich  grossen  Maass  den 
Nachweis  führt,  dass  diese  beiden  Theile  nicht  einem  Kinde  ange- 
hören können. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  richtet  sich  hauptsächlich  nach 
der  das  Hydramnion  bedingenden  Ursache  und  nach  der  Anschwel- 
lung, ausserdem  drohen  infolge  der  übermässigen  Ausdehnung  des 
Uterus  in  der  Nachgeburtsperiode  Blutungen  durch  Atohie.  Für  das 
Kind  ist  die  Prognose  in  den  höheren  Gradeu  zweifelhaft  (nach 
M'Clintock  wurden  von  33  Kindern  neun  todtgeboren  und  starben 
zehn  innerhalb  der  ersten  Stunden) ;  neben  den  schon  während  der 
Schwangerschaft  eintretenden  Störungen  kommt  es  während  der 
Geburt  zur  Gefährdung  des  Kindes  durch  voraeitige  Lösung  der 
Placenta  nach  der  plötzlichen  Entleerung  des  Wassere,  durch  fehler- 
hafte Lage  und  Nabelschnurvorfall. 

Um  die  Menge  der  FlUssigkeitsansammlung  zu  beschränken, 
kennen  wir  keine  Mittel.  Treten  infolge  derselben  ernste  Erechei- 
nungeu  auf,  so  kann  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  in- 
dicirt  sein,  jedoch,  da  die  Kinder  meistens  sehr  schwach  sind,  bis 


oTtB'SS^Si'**' H'^ph^^'w  SchvangerscbafC. 

^'*S*'tt'^H''!^^^ll!N*''t¥^''^'>^^i'>  voll  der  36.  Woche 

i«ä4SvSNt,£spr'fi|  If  id  die  Fälle  von  acuter  Eiit- 

SA^^SlQ^SSk^tflf  meistens  ecbon  in  IrtlhereD 

J£j      T=i^l«jB  L**.— ^f  Wochen   nitnint   die    Aiis- 

."die  am  Ende  der  Schwanger- 

i;i,i»®l*i5iili 

:'>i*JE3lair    faänti^    ist    diese    Farm 

8''^^^  Ton  zwei  eineiigen  Zwil- 
t^iiH  beobachtet  worden ,  wäh- 
CftlKiiftl^  andere  Zwilling  verhältiiisa- 
l^i^Rnavenig,  oft  sehr  weni^:  Fnicbt- 
I  •9ja(wn  seinem  Amnioiisack  hatte. 
[.'-^"S^filyamniotische  Zwilling  zeigte 
**^*sfii  ^pg^elmässig  Hypertrophie  des 
>:^ti^Et^und  der  Nieren. 
»  •  "*t^^  schwierig  die  Erkläning  die- 
•  ■fltt^^l^Ande  ist,  geht  schon  daraiu 
•'^e^nSEdass  eigentlich  jeder  der  ver- 
ä^^i^^-^nen  Reobnchter  eine  verscliie- 
^•^•^corie  darüber  anfeestellt  hat. 
^j^-a- jar-si* -:M*il' 4^^'*"  durfte  die  Ansicht  von 
'^^^^E??!"*^!^'"  Betracht  kommen,  der  die 
^•^1^  ^SP^tb»^  der  Entstehung  in  die  CIhh 
1^  ^  'tt*  -jS^4l''°S^''  verlegt.  Jedenfalls  reicht  die 
j4l«JI»flw»*l6S't^fi>^n  Kästner,  wonach  der  pnty- 
'!»^^^-^f;S-^M^>n  Thciles  des  Oeillssgebiptes 
i^*^i^^^^^>^>^^ch  Herz-  und  Nierenbrpcr- 
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^^v^^r^shtwassers    ist   nur  in    der 

p£t^^^i^>£S^«|iA^ge  gefährlich.    Wird  alsdann 

ft».-».  c.  'Ä'l-Al.M-^.q^gi,.  uertb,  e.  I.  B.  XX.  S.  353; 
;*^5l6  u.  B.  XXI.  S,  1;  XUbenling, 
ra»M*  Arch.  f.  G.  B.  XX.  S.  310;  Ahl- 
'  iWz  143;    Grenzer,    Centv.    f.    Cmi. 

J~V'all  bei  einer  41  jährigen  Primi- 
f-uxe,  D.  med.  Wocii.  1890. 
■♦"♦- 
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das  sich  bildende  Amnion  nicht  durch  die  nöthige  Menge  Sermu 
von  dem  Körper  der  Frucht  abgehoben,  so  können  Faltungen  des 
Amoion  und  abnorme  Verbindungen  zwischen  Amnion  und  Frucht- 
theilen  und  auch  Verwachsungen  einzelner  Hautstellen  zurückbleiben 
{JSimonart'^cht  Bänder),  die  Spaltbildungen  und  Defecte  einzelner 
Organe  (Selbstamputation)  zur  Folge  haben  können  ^).  (Siehe  Fig.  117.) 

Lomer^)f  Mekertschianz^)  und  Balin^)  beschreiben  neuerdings 
Fülle,  in  denen  abnorm  wenig  Fruchtwasser  vorhanden  und  dieses 
daher  stark  eingedickt  war. 

In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  kann  das  Amnion 
bersten,  während  das  Chorion  die  Integrität  des  Eies  wahrt.  Durch 
Aufrollen  des  Amnion  im  Ei  in  Folge  activer  Bewegungen  der  Frucht 
können  sich  alsdann  Stränge  bilden,  welche  die  Nabelschnur  com- 
primircn  und  so  den  Tod  des  Foetus  zur  Folge  haben  können'^). 

Abnormitäten  des  Nabelstranges. 

Literatur:  Chan  treu  il,  Des  distorsions  du  cordon  etc.  Paris  187.5. 

Die  Länge  der  Nabelschnur  wechselt  sehr  bedeutend  von  der 
äussersten  Kürze  an,  so  dass  die  Placenta  unmittelbar  dem  Nabel 
aufsitzt,  bis  zu  190  cm").  Auch  die  Menge  der  Wharton'schen  Sülze 
ist  sehr  verschieden.  Dieselbe  sammelt  sich  leicht  an  einzelnen 
Stellen,  besonders  dort,  wo  die  Gefässe  schlingenförmig  verlaufen, 
in  dicken  Klumpen  an  und  bildet  die  sogenannten  falschen  Knoten. 
Während  abnorme  Kürze  der  Schnur  nur  sehr  ausnahmsweise  zu 
Störungen  führt  [Zerrung  an  der  Placenta  bei  der  Geburt,  noch 
seltener  Zerreissung  der  Schnur')],  kommt  es  durch  abnorme  Länge 
häufig  zu  Störungen. 

Wahre  Knoten  entstehen,  wenn  der  Foetus  in  Folge  activer 
Bewegungen  durch  eine  Schlinge  der  langen  Nabelschnur  schlüpft 
und  diese  sich  später  zuzieht.     Ein  Hinderniss  für  die   Circulation 


^)  S.  Montyomery,  Die  Lehre  von  den  Zeichen  u.  s.  w.  d.  ni.  Schwan- 
gerschalt. Uebers.  von  /Schwann,  Bonn  1839.  S.  383;  Gurlt^  Berl.  med.  Z. 
1833.  No.  3;  Simonart,  Archiv  de  la  Med.  Belg.  1846.  p.  119;  G,  Braun, 
Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1854.  2.  S.  185  u.  1862.  2.  S.  3;  Klotz, 
Ueber  amniotifiche  Fäden  u.  Bänder,  D.  i.  Leipzig  1869;  CVede,  M.  f.  G. 
B.  33.  S.  441;  Jieiiss,  Scanzonis  Beitr.  B.  VI.  S.  19;  Fürst,  Arch.  f.  Gvn. 
B.  II.  S.  315;  A7ia?,  Diss.  Königsb.  1889;  Küstner,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XX. 
Heft  2;  Braunenkamp,  Diss.  Marburg  1889;  Feters,  NederJ.  Tijdschr.  v. 
Geneesk.  1890.  1.  16.  —  «)  C.  f.  Gvn.  1887.  No.  34.  —  3)  ebenda  1887. 
No.  51.  —  *)  ebenda  1888.  No.  16.  —  ^)  G.  Braun,  Oesterreich.  Z.  f.  prakt. 
Heilk.  1865.  No.  9  u.  10  u.  Lehedeff,  Annales  de  grvnec.  Avril  1878.  — 
«)  llyrtl,  1.  c.  S.  42.  —  '^)  Felkin,  Ed.  med.  Journ.  1888.  Febr. 
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bilden  die  Knoten  jedenfalls  äusserst  selten.  Doch  sahen  wir  einen 
Fall,  in  dem  ein  wahrer  Knoten  im  Verein  mit  ümschlingung  um 
den  Hals  den  Tod  der  Frucht  herbeiführte.  Sie  kommen  vor  nach 
HecJcer^)  auf  247,  nach  EUässer^)  auf  202  Geburten  einmal.  Um- 
schlingungen einer  langen  Nabelschnur^)  um  den  Rumpf,  Hals 
oder  die  Extremitäten  des  Foetus  sind  sehr  häufig  (s.  S.  82,  Anm.). 
Der  Tod  des  Foetus  wird  dadurch  während  der  Schwangerschaft 
jedenfalls  nur  sehr  ausnahmsweise  herbeigeführt. 

Einige  Fälle  sind 
indessen  in  der  Lite- 
ratur 5EU  finden,  in 
denen  die  Nabelschnur 
80  fest  um  den  Hals 
geschnürt    war,    dass 

der  Tod  eintreten 
musste  ^)  (s.  Fig.  118). 
In  dem  von  Crede^) 
mitgetheilten  Fall  war 
die  57  Zoll  lange  Na- 
belschnur achtmal  so 
fest  um  den  Hals  der 
Frucht  geschlungen, 
dass  derselbe  nicht 
dicker  als  ein  starker 
Finger  war  und  von 
oben  bis  unten  die 
Eindrücke  von  den 
Schlingen  zeigte.  In 
dem  Fall  von  Hillai- 
ref^    war    bei    einer 

dreimonatlichen 
Frucht  der  Hals  durch 
die  dreimal  straff*  um  ihn  geschlungene  Nabelschnur  fast  amputirt  (bis 
zur  Dicke  von  1  mm)  und  auch  in  dem  von  Bartscher ^)  mitgetheilten 
Fall  hatte  die  25  Zoll  lange  bandartige  Schnur  den  Hals  des  Kindes 
zweimal  umschlungen  und  sich  dann  so  fest  geknotet,  dass  die  Weich- 
theile  des  Halses  eng  an  die  Wirbelsäule  angepresst  waren.  Auch 
Blume^)  theilt   drei   ähnliche  Fälle    (Beob.  8,  9  und  17)    von   mehrfacher 

1)  Werder,  Amer.  Journ.  of  obst.  1889  febr.;  Maygrier,  Progres  med. 
1888.  p.  1;  Gauthier,  Progres  med.  1888,  14.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX. 
S.  382;  s.  a.  Lyncker,  D.  med.  W.  1891.  57.  —  «)  Würtemb.  Corresp.-Bl. 
1851.  No.  29.  — '  *)  Hennig,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  383  und  Härder,  e.  1. 
S.  374;  Bruttan,  Diss.  Dorpat  1890.  —  ^)  S.  Siebold,  De  circumvol.  fmi. 
umb.  Götting.  1834;  Hohl,  Lehrb.  d.  Geb.  2.  Aufl.  Leipz.  1862.  S.  354.  — 
«)  M.  f.  G.  B.  I.  S.  33.  —  7)  Mon.  des  höp.  Febr.  1857.  No.  22;  s.  M.  f.  G. 
B.  10.  3.  60.  —  8)  M.  f.  G.  B.  17.  S.  364.  —  »)  Zur  Casuistik  der  Torsion 
und  Umschlingung  der  Nabelschnur.  D.  i.  Marburg  1869. 


Fijf.  118     Comprimirendc   Ümschlingung  der  NabeUchnnr 

um  den  Hals  nach  Blume. 
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comprimirender  Umschlingung  mit.  In  dem  i^änArerschen  Fall  i)  handelte 
es  sich  um  eine  macerirte  mit  einem  lebenden  reifen  Kinde  in  derselben 
Eihöhle  liegende  Frucht,  deren  Nabelstrang*  vollständig  abgedreht  war, 
so  dass  sie  frei  in  der  Eihöhle  lag.  Nach  Hecker  ^)  tritt  der  Tod  nicht 
sehr  selten  in  Folge  von  Verschlingungen  ein.  Dass  übrigens  auch  eine 
sehr  vielfache  Umschlingung  den  Foetus  während  der  Schwangerschaft 
nicht  zu  beeinträchtigen  braucht,  zeigt  der  Fall  von  Gray^\  in  dem  bei 
•neunfacher  Umschlingung  ein  scheintodtes,  wieder  belebtes  Kind  geboren 
wurde. 

Es  können  übrigens  auch  durch  feste  Umschlingungen  um  Extre- 
mitäten, wenn  auch  nicht  spontane  Amputationen,  so  doch  wenigstens 
Einschnürungen  der  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  verursacht  werden. 
So  theilt  Nebinger^)  einen  Fall  mit,  in  dem  bei  einem  fünfmonatlichen 
Foetus  die  Nabelschnur  so  fest  um  das  untere  Drittel  des  linken  Ober- 
schenkels geschlungen  war,  dass  sie  eine  tiefe  Grube  in  demselben  machte 
und  die  Circulation  in  dem  unterhalb  gelegenen  Theile  aufgehoben  war. 
In  dem  Fall  von  Oiven^)  waren  die  unteren  Extremitäten  in  Folge  von 
Nabelschnurumschlingung  so  im  Wachsthum  aufgehalten,  dass  sie  bei 
der  fast  reifen  Frucht  den  Extremitäten  eines  viermonatUchen  Foetus 
glichen.  Der  eine  Schenkel  war  fast  amputirt.  Raschkow^)  sah  eine  Um- 
schlingung  um  den  Oberarm,  welche  die  Muskeln  zum  Schwund  gebracht 
und  das  Wachsthum  des  Knochens  bereits  afficirt  hatte.  Auch  bei  Moni- 
gomery'^)  finden  sich  zwei  Fälle,  in  denen  die  Einschnürung  bis  auf  den 
Knochen  stattgefunden  hatte ^).  Milne^)  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in 
dem  die  dreifach  umschlungene  Nabelschnur  den  Unterleib  stark  einge- 
schnürt hatte. 

In  allen  diesen  Fällen  wird  die  comprimirende  Wirkung  der  Nabel- 
schnur jedenfalls  nicht  sowohl  durch  festes  Anziehen  der  Umschlingung 
verursacht  als  dadurch,  dass  die  Schlinge,  in  der  der  Hals  oder  die  Ex- 
tremität liegt,  bei  fortschreitendem  Wachsthum  der  Frucht  sich  weder 
lockert  noch  in  dem  nothwendigen  Verhältniss  mitwächst,  so  dass  die 
Schlinge  allmählich  für  die  grösser  werdende  Frucht  zu  klein  wird. 

Die  Torsionen  der  Nabelschnur  bringen  der  Regel  nach 
der  Frucht  keinen  Nachtheil  ^").  Die  scharf  abgeknickten  Torsionen 
mit  fehlender  Sülze  *^)  (s.  Fig.  119),  die  man  oft  so  ausserordentlich 
zahlreich  bei  macerirten  Früchten  findet,  entstehen  postmortal  durch 


^)  Centralbl.  f.  Gvn.  1888.  No.  3.  —  «)  Kl.  d.  Geb.  IL  S.  32.  —  3)  Lan- 
cet  Sept.  1853.  —  *)  Ämer.  J.  1867.  S.  129.  —  »)  Obst.  Tr.  VIII.  p.  4.  — 
«)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  II.  1873.  S.  177.  —  •)  1.  c.  p.  392.  —  «)  S. 
i/oÄZ,  I.  c.  p.  355  und  Äei/«.v,  ScanzonVs  Beitr.  B.  VI.  S.  48.  —  ^)  Edinb. 
med.  J.  Julv  1871.  Edinb.  Obst.  Tr.  1872.  p.  352.  —  ^^)  S.  Kehrer,  Arch. 
f.  Gyn.  B.  5CIII.  S.  230.  —  ")  S.  Dohm,  M.  f.  G.  B.  18.  S.  147  [enthält 
«peciellere  Literaturangaben] ;  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  II.  S.  27;  Winckel,  Be- 
richte und  Studien.  I.  S.  289;  Blume,  1.  c;  Hammer,  Beob.  u.  Unters,  üb. 
faultodte  Früchte.  D.  i.  Leipz.  1870.  S.  10;  Fasbender,  Berl.  Ber.  z.  Geb. 
u.  Gyn.  B.  I.  S.  71;  Martelleur,  D.  i.  Marburg  1874;  Hille,  D.  i.  Marburg: 
1877  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV.  S.  484. 


^  Jmt'iS4mt  an    beiden.      Der    Foetos 

ÜkfliiKlJlii  Folge  der  Drehnug  auch 

l^ff ^v^l£*">  der  Nabelschnur  ablüsea, 

**  ** '    *"     frei  im  Ei  lieg^end  findet. 

lelscfanur  setzt  sich  in  der 

Fälle,   wenn   auch    nicht 

doch  mehr  in  der  Mitte 

aber 

statt, 

Nabel- 

dasa  die 

_        ^acenta   hinlaufen    (Insertio 

__ '^^^i'i^^^'i^n  verschmelzen  in  diesem 

i^i^^iü^^l^^i^^^^i^^^SitUrKeren    gemeinschaftlichen 

^  ^Sese  Anomaltp,   die    Insertio 

i^j-Äcntosn  {a.  Fig.  120),  entsteht 

i^Zjfichullze")  auf  folgende  Weise: 

{•^'^»(antois   bringt    bei    jedem    Ri 

^f^ttaleii  GetUase  nach  einer  bv- 

Lg2^^i  Stelle  der  Eiperipherie  heran 

.   ^*'^rd  dcswe-j'eii  nur  verhiillni»s- 

Kb^^I^  selten  gerade  die  aukiioflijre 

ir^SaTaarateile     irefTen.      Anranj^Iich 

^  "J^^lfCB    sich    bekanntlich  die  Ge- 

''*tK^Jn    die    aHminilichen    Chorinn- 

i||itf@>hinein ;  indem  sie  aber  an  dem 

*.'  !^}^acentaren  Theil  der  Eiperiphi'- 

•  'ä^^dterlren,  bleibt  nur  die  Gcfttsn- 

l^l^^ung    mit   der    Placentarstelle 

*^»^:Bei  dem  weiteren  Wachathum 

<^;*Z:s  erfolgt  nun  normalerweise 

E^.-1^2^^^^-^^herie  getroffen  tiaben,  welche 
t  ^K'S'sS:'^'  ~  ^'"^  derartige  Drehung 
S^aesja.j^,    der    zuktinltigen  Plftcenliir- 


i.|jl:^p^  f.  Gyu.  B.  XXX.  S.  47. 
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stelle  hinlaufen.  Diese  Drehung  kann  verhindert  werden  durch  anomale 
Adhaesionen,  die  eins  von  den  Gebilden  der  zukünftigen  Nabelschnur  mit 
der  Stelle  der  Eiperipherie  eingeht,  die  zuerst  von  den  Gefässen  erreicht 
"wurde.  Alsdann  findet  die  bleibende  Insertion  der  Nabelschnur  an  einer 
ausserhalb  der  Placenta  liegenden  Stelle  der  Eihäute  statt.  Auch  für  die 
marginale  Insertion  gilt  nach  Stern^  dieselbe  Ursache. 

In  Bezug  auf  die  Gefässe  des  Nabelstranges  kommen  zahlreiche 
Anomalien  ohne  praktische  Bedeutung  vor  2). 

Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.    Abortus. 

Partus  praematurus. 

Literatur:  Busch  u.  Moser,  Handbuch  der  Geburtskunde.  Berlin 
1840.  Artikel  Abortus.  —  Whitehead,  Causes  and  treatment  of  Abortion 
etc.,  London  1847.  —  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  21.  S.  30.  —  Hegar,  M.  f.  G. 
B.  21.  Suppl.  S.  1.  —  Verdier,  Apoplexie  plac.  et  les  h^matomes  du 
placenta.  Paris  1868.  —  Hoening,  Scanzoni's  Beiträge.  B.  VII.  S.  213. 
—  Dohrn,  Volkmann's  S.  klin.  Vortr.  Leipzig  1872.  No.  42.  —  Gari- 
mon  d,  Traite  theor.  et  prat.  de  l'avortement  etc.  Paris  1873.  —  Winckel, 
Münch.  med.  Woch.  1888.  28.  —  Hart,  B.  Edinb.  189L 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kann  zu 
jeder  Zeit  derselben  stattfinden.  Man  unterscheidet:  Abortus, 
wenn  dieselbe  zu  einer  Zeit  erfolgt,  während  der  der  Foetus  noch 
nicht  extrauterin  fortzuleben  im  Stande  ist,  und  Partus  praema- 
turus, wenn  der  Foetus  bereits  einen  Grad  der  Entwickelung  er- 
langt hat,  der  ihm  selbstständig  fortzuleben  gestattet.  Eine  genau 
bestimmte  Grenze  dazwischen  giebt  es  natürlich  nicht.  Gewöhnlich 
wird  die  28.  Woche  als  Grenze  angenommen,  und  dies  ist  insofern 
richtig,  als  früher  geborene  Früchte  kaum  je  nm  Leben  bleiben, 
gleich  nach  der  28.  Woche  geborene  gleichfalls  der  Mehrzahl  nach 
sterben,  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen  aber  am  Leben  er- 
halten werden  können.  Die  Unterscheidung  zwischen  Abortus  und 
Partus  immaturus,  die  gewöhnlich  nach  der  Ausbildung  der  Placenta 
gemacht  wird,  hat  keinen  besonderen  Werth. 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kann  nur 
als  ein  Symptom  und  die  Folge  anderweitiger  abnormer  Verhältnisse 
entweder  des  Eies  oder  der  Mutter  angesehen  werden. 

Es  ist  deswegen  der  Abortus  auch  schon  in  der  Pathologie  der 
Schwangerschaft  in  den  verschiedenen  Capiteln  vielfach  als  die  Folge 
von  Erkrankungen  des  Eies  oder  der  Mutter  aufgeführt  worden. 
Für  den  Arzt  ist  aber  die  vorzeitige  Ansstossung  des  Eies  ausser- 
ordentlich wichtig,  er  muss  die  einzelnen  Ursachen  derselben,  welche 

1)  D.  i.    Marburg    1873.    —    ^)    S.  lüob,    Path.  Anat.   der  weibl.  Sex. 
S.  592  und  Hyrtlf  1,  c. 
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die  allerverachiedeuste  Bedeutung  haben  können,  richtig  zu  würdigen 
verstehen,  er  muss  die  Erscheinungen,  unter  denen  die  vorzeitige 
Geburt  erfolgt  und  ihre  Abweichungen  von  der  rechtzeitigen  kennen, 
er  muss  endlich  mit  den  Httlfeleistungen,  die  dabei  nöthig  werden 
können  und  die  sehr  häufig  nöthig  werden,  genau  vertraut  sein. 
Aus  diesen  Gründen  ist  es  unabweislich,  die  Lehre  vom  Abortus  in 
einem  gesonderten  Capitel  zu  behandeln. 

Vorkommen  und  Aetioiogie. 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  häufig, 
wenn  auch  genauere  statistische  Erfahrungen  über  die  Frequenz  der- 
selben aus  leicht  begreiflichen  Gründen  nicht  vorliegen.  Hegar  ist 
der  Ansicht,  dass  auf  acht  bis  zehn  rechtzeitige  Geburten  wenigstens 
ein  Abort  der  ersten  Schwangerschaftsmonate  fällt,  und  die  Häufig- 
keit desselben  ist  damit  wohl  schwerlich  überschätzt.  Ganz  über- 
wiegend häufig  abortiren  Mehrgebärende,  was  von  dem  weit  häufigeren 
Vorkommen  der  Endometritis,  chronischen  Metritis  und  der  Lage- 
veränderungen des  ütenis  bei  denselben  herrührt. 

Im  Allgemeinen  hat  man  daran  festzuhalten,  dass  in  den  aller- 
meisten Fällen  innere  Ursachen  und  nicht  zufallige  Traumen  den 
Abortus  herbeiführten;  die  häufige  Angabe,  dass  irgend  eine  äussere 
Veranlassung  die  vorzeitige  Unterbrechung  bedingte,  beruht  zum 
Theil  auf  der  Neigung  der  Kranken,  eine  Ursache  zu  construiren, 
zum  Theil  aber  darauf,  dass  bei  erkranktem  Ei  selbst  geringfügige 
Traumen  die  Unterbrechung  zu  beschleunigen  im  Stande  sind. 

Bei  weitem  die  meisten  Ursachen  zum  Abortus  haben  wir  in  der 
Pathologie  der  Schwangerschaft  bereits  kennen  gelernt,  doch  erscheint 
es  zweckmässig,  sie  sämmtlich  hier  im  Zusammenhang  zu  betrachten. 
Die  Ursachen  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  können  liegen 
1)  im  Ei,  2)  in  der  Mutter. 

1)  Das  Ei  giebt  ausserordentlich  häufig  Anlass  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft,  vor  allem  durch  den  Tod  der  Fracht, 
der  nach  verschieden  langer  Zeit  zur  vorzeitigen  Unterbrechung  flihrt. 
Dieser  Tod  kann  allerdings  aus  den  verschiedensten  Ursachen,  Er- 
krankungen einerseits  des  Eies,  anderseits  der  Mutter  erfolgen. 

Am  häufigsten  scheinen  es  Störungen  in  der  Ernährung  zu  sein^ 
die  besonders  in  den  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft  das 
Absterben  der  Frucht  im  Gefolge  haben.  In  dieser  Beziehung  sind 
Missbildungen  der  Frucht,  besonders  aber  Erkrankungen  der  Eihäute 
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von  grosser  Wichtigkeit.  Wenn  sich  das  Chorion  nicht  in  gehöriger 
Weise  ausbildet,  wenn  die  Blutgefilsse  der  Frucht  nicht  mit  den 
mtltterlichen  Gef&ssen  in  die  früher  geschilderte  Verbindung  treten, 
so  stirbt  die  Frucht  beim  üebergang  zum  placentaren  StoflFwechsel. 
Ist  in  etwas  späterer  Zeit  der  Austausch  zwischen  foetalem  und 
mütterlichem  Blnt  kein  genügender,  so  geht  die  Frucht  ebenfalls  zu 
Grunde  und  zwar  scheint  hier  der  Hungertod,  also  die  nicht  ge- 
nügende Zufuhr  von  Nahrungsmaterial  durch  die  Nabelvene,  in  den 
früheren  Monaten  zu  praevaliren,  während  in  späterer  Zeit  bei  Stö- 
rungen des  placentaren  Verkehrs  die  Früchte  häufiger  ersticken. 

Beides,  Nahrungsmittel  nnd  Sauerstoff,  wird  den  Früchten  ent- 
zogen, erstens  wenn  der  Wachsthumsreiz  in  den  Eihäuten,  seien  es 
die  mütterlichen  oder  die  foetalen,  ein  so  bedeutender  ist,  dass  die- 
selben das  mütterliche  Blut  zum  grössten  Theil  für  sich  verbrauchen, 
zweitens  aber,  wenn  plötzlich  oder  allmählich  die  Communicatiou 
zwischen  foetalem  und  mütterlichem  Blute  beschränkt  oder  aufge- 
hoben wird. 

Das  erstere  findet  statt  bei  Reizzuständen  und  chronischen  Ent- 
zündungen der  Eihäute,  die  wir,  was  das  Choriou  anlangt,  als  Blasen- 
mole, was  die  Uterusschleimhaut  betrifft,  als  chronische  Endometritis 
decidua  bereits  kennen  gelernt  haben. 

Der  Stoffaustausch  zwischen  foetalem  und  mütterlichem  Blut 
wird  ein  ungenügender  zunächst  bei  starken  Blutverlusten  der  Mutter, 
gleichviel  ob  dieselben  aus  dem  Uterus  oder  aus  anderen  Organen 
stattfinden:  er  kann  aber  auch  ebenfalls  durch  Wucherungszustände 
der  Eihäute  benachtheiligt  sein,  wenn  z.  B.  die  hypertrophischen 
Chorionzotten  die  foetalen  Gefässe  comprimiren  und  die  mütterlichen 
Bluträume  ausfüllen,  wie  das  besonders  häufig  bei  syphilitischen 
Erkrankungen  der  Eitheile  der  Fall  zu  sein  scheint.  Häufiger  aber 
wird  der  mangelhafte  Stoffaustausch  veranlasst  durch  Blutaustritte 
aus  den  Gelassen  in  die  Placenta.  Sind  diese  Apoplexien  einiger- 
maassen  ausgebreitet,  so  tritt  der  Tod  der  Frucht  regelmässig  so- 
fort ein. 

Die  Blutergüsse  selber  können  wieder  durch  verschiedene  Ur- 
sachen hervorgerufen  werden.  Bei  leicht  zerreisslichen  Gefasswan- 
dnngen  können  ausnahmsweise  schon  leichtere  Erschütterungen  des 
Körpers,  wie  sie  beim  Husten,  Niesen,  Erbrechen  und  dergleichen 
stattfinden,  Gefasszerreissungen  im  Gefolge  haben.  Noch  leichter 
ist  dies  möglich  bei  stärkeren  Erschütterungen,  wie  sie  bei  einem 
heftigen  Fall,   einem   starken  Stoss   gegen   den  Unterleib  u.  dergl. 
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vorkommen.  Auch  örtliche  Hyperaemien,  mag  es  sich  um  fluxionäre 
oder  Stauungshyperaemien  handeln,  sind  in  dieser  Beziehung  von 
Wichtigkeit,  so  dass  Blutungen  zwischen  die  Eihäute  bei  Entztln- 
düngen  der  Gebärmutter,  bei  ungewöhnlich  starken  geschlechtlichen 
Reizen,  aber  auch  bei  Missbrauch  alkoholischer  Getränke  oder  bei 
fieberhaften  Zuständen  der  Mutter  und  andererseits  auch  bei  Lage- 
veränderungen des  Uterus,  Herz-,  Lungen-,  Leberleiden  u.  dergl. 
vorkommen.  Endlich  ist  die  Ablösung  eines  Theiles  oder  der  ganzen 
Placenta,  wie  sie  unter  dem  Einfiuss  einer  selbst  vorübergehenden 
Wehenthätigkeit  in  Folge  eines  dieser  Momente  oder  eines  der 
später  zu  besprechenden  Gründe  zu  Stande  kommt,  von  ganz  be- 
sonderer Bedeutung  für  die  Entstehung  subplacentarer  Blutungen. 

Der  Tod  der  Frucht  kann  aber  auch  eintreten,  weil  die  Frucht 
unter  äussere  Bedingungen  gesetzt  ist,  mit  denen  der  Fortbestand 
des  Lebens  nicht  vereinbar  ist.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Tem- 
peratur der  Mutter  plötzlich  erheblich  steigt.  Die  Frucht  stirbt  dann 
ohne  Zweifel  an  Wärmesta,uung.  Auch  die  Keime  acuter  Infections- 
krankheiten  können  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  übergehen  und 
den  Tod  derselben  herbeiführen. 

Von  besonders  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Syphilis,  an  der  die 
Frucht  ausserordentlich  häufig  und  nicht  immer  erst  secnndär  dnrch 
Erkrankungen  der  Eihäute,  sondern  auch  unmittelbar  durch  patho- 
logische Processe  in  wichtigen  Organen  zu  Grunde  geht,  und  zwar 
kann  der  Tod  der  Frucht  auch  direct  durch  die  Syphilis  des  Vaters 
verursacht  werden,  ohne  dass  die  Mutter  inficirt  wird. 

2)  In  der  Mutter  liegt  sehr  häufig  die  Ursache  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft.  Am  häufigsten  sind  es  örtliche  oder 
allgemeine  Krankheiten  der  Mutter,  die  zum  Theil  dadurch,  dass 
sie  den  Tod  der  Frucht  herbeiführen,  zum  Theil  aber  auch  auf  andere 
Weise  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  veranlassen. 

So  führen,  wie  bereits  oben  erwähnt  ist,  die  Entzündungen  der 
UteiTisschleimhaut  oft  genug  zum  Tode  der  Frucht.  Sie  sowohl, 
besonders  aber  auch  die  Entzündung  der  Gebärmutterwand,  führen 
auch  bei  gesundem  Ei  oft  den  vorzeitigen  Eintritt  der  Uteruscon- 
tractionen  herbei,  sei  es,  dass  die  entzündeten  Gebärmutterwände 
sich  nicht  wie  die  gesunden  ausdehnen  lassen  oder  dass  durch  die 
entzündlichen  Vorgänge  die  Nervenendigungen  so  gereizt  werden, 
dass  sie  Contractionen  auslösen.  Jedenfalls  wird  bei  entzündlichen 
Zuständen  der  Gebärmuttersubstanz  sehr  häufig  im  vierten  oder 
fünften  Monate  ein  gesundes  Ei  mit  sterbender  Frucht  ansgestossen. 


Ides  Abortus. 


1Wh^y||k^,i|0^^wA«ä^||^ht,  dass  auclt  alte  Cervis- 
il^nraalm^g^QjlJfi^^^yhaft  herbeiführen  kOnneii; 
|8li«bnii«jc&^£'J9w<?Fülleii  trägt  aber  auch  die 
'^^§'^S^^?ii§k'9<^H*'ft  eigentliche  Schuld. 
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Die  üterusmyome  veranlassen  wohl  am  häufigsten  durch  die 
dabei  stets  vorhandene  Endometritis,  seltener  dadurch,  dass  die 
Gegenwart  der  Geschwulst  in  der  üterushöhle  Contractionen  auslöst, 
die  Ausstossung  des  Eies. 

Die  Allgemein-Erkrankungen  der  Mutter  und  besonders  die  mit 
hohem  Fieber  verbundenen  wirken  nicht  ausschliesslich  schädlich 
dadurch,  dass  sie,  wie  oben  erwähnt,  den  Tod  der  Frucht  im  Ge- 
folge haben,  sondern  sie  können  auch  contractionenerregend  wirken, 
und  zwar  die  fieberhaften  Zustände  durch  den  thermischen  Reiz  des 
Fieberblutes,  andere  mit  bedeutender  Schwächung  verbundene  Krank- 
heiten wohl  durch  den  Reiz,  welchen  die  Anaemie  auf  die  Muskel- 
fasern des  Uterus  ausübt.  Dass  plötzliche  Temperatursteigerung 
und  Anaemie  diesen  Einfluss  ganz  besonders  haben,  ist  experimentell 
nachgewiesen^).  Auch  Kreislaufsstörungen,  besonders  in  Folge  von 
nicht  compensirten  Klappenfehlem,  können  den  Abortus  bedingen. 

Vorzeitige  Contractionen  können  aber  auch  durch  andere  direct 
die  Nerven  treffende  Reize  bewirkt  werden.  So  erregen  sehr  niedrige 
und  sehr  hohe  Temperaturen,  auch  wenn  sie  von  der  Scheide  oder 
von  den  Bauchdecken  aus  dem  Uterus  übermittelt  werden,  vorzeitige 
Contractionen;  auch  durch  stärkeres  Reiben  des  Uterus  kann  man 
Zusammenziehungen  desselben  herbeiführen  oder  es  können  sym- 
pathische Fasern  anderer  Nervenbahnen  erregt  werden,  die  auf 
reflectorischem  Wege  die  Thätigkeit  der  Uterinnerven  auslösen.  So 
bewirken  Reizungen  der  Scheide,  der  Vulva  und  der  Brüste  sehr 
häufig  Uteruscontractionen.  Auch  übermässige  Ausdehnung  des  Uterus 
führt  leichter  zur  vorzeitigen  Unterbrechung.  Auf  welche  Weise 
heftige  Gemüthsbewegungen ,  wie  besonders  plötzlicher  Schreck, 
Uteruscontractionen  herbeiführen,  ist  zweifelhaft. 

Schwere  Traumen,  welche  mit  Erschütterung  des  ganzen  Körpers 
einhergehen,  können  zweifellos  direct  oder  durch  Bluterguss  unter 
die  Placenta  den  Abortus  herbeiflihren ;  doch  ist  dies  seltener,  als 
man  im  allgemeinen  annimmt,  und  die  meist  geringfügigen  äusseren 
Schädlichkeiten  können  wir  kaum  als  Ursache  zum  Abortus  ansehen. 

Die  Wiederkehr  des  Abortus  (habitueller  Abortus)  wird  am 
häufigsten  bedingt  durch  das  Andauern  derselben  Ursache,  welche 
das  erste  Mal  dazu  führte,  und  ist  deshalb  die  Erkenntniss  dieser 
von  besonderem  Werthe;  nur  auf  diese  Weise  kann  man  den  Wieder- 
eintritt desselben  verhindern. 


1)  S   Runge,  Volkmann's  Samml.  174  u.  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  16. 
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Ol)  durch  individuelle  Disposition  bei  gesundem  Ei  und  üterns 
eine  Wiederholung  des  Abortus  »möglich  ist,  erscheint  uns  zweifelhaft. 

Die  verschiedenen  Ursachen  zum  Abortus  haben  zum  Theil 
eine  ganz  verschiedene  Bedeutung.  Ist  die  Frucht  gestorben, 
so  ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  nicht  zu  langer 
Zeit  nach  dem  Tode  das  Normale.  Dieselbe  tritt  auch  ganz  regel- 
mässig ein  und  es  führt  zu  einer  grundfalschen  Auffassung  der 
Sachlage,  wenn  man  auch  in  diesen  Fällen  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  als  das  Fehlerhafte  betrachtet.  Ist  die  Frucht 
todt,  so  ist  die  Schwangerschaft  im  physiologischen  Sinn  zu  Ende, 
die  Unterbrechung  der  Schwangerechaft  ist  dann  das  Normale,  und 
die  Therapie  hat,  abgesehen  von  der  Behandlung  des  Abortus,  die 
Aufgabe,  bei  wiederkehrender  Schwangerschaft  das  Absterben  der 
Flucht,  nicht  aber  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  ver- 
hüten. 

Bei  Erkrankungen  der  foetalen  oder  mütterlichen  Eihäute  ist 
eine  Fortdauer  der  Schwangerschaft,  so  lange  die  Frucht  noch  lebt, 
möglich,  doch  ist  der  Abortus  hier  sehr  häufig;  in  nicht  allzu  seltenen 
Fällen  gelingt  es  aber,  durch  eine  geeignete  Therapie  das  normale 
Ende  der  Schwangerschaft  herbeizuführen. 

Veränderungen  des  Eies  nach  dem  Tode  der  Frucht. 

Eine  sehr  grosse  Anzahl  aller  Aborte  in  den  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft  ist  dadurch  veranlasst,  dass  die  Fracht  in  den 
ersten  Wochen  der  Schwangerschaft  zu  Grunde  geht,  das  Ei  sich 
aber  \veiter  entwickelt.  Dies  von  der  Frucht  unabhängige  Weiter- 
wachsen des  Eies  ist  ein  sehr  häufiger  Vorgang.  Dabei  bildet  sich 
an  der  Stelle  der  Decidua  serotina  durch  reiche  Verästelung  der 
Chorionzotten,  die  auch  nach  dem  Tode  der  Fracht  vom  mütterlichen 
Blut  ernährt  werden,  eine  Placenta  aus  und  das  Ei  erreicht  sehr 
gewöhnlich  die  Grösse  eines  Hühnereies.  Zu  verschiedenen  Zeiten 
kommt  es  zu  Blutergüssen  zwischen  die  Eihäute,  welche  knollige 
Auftreibungen  derselben  bilden  und  dem  Ei  ein  ganz  verändertes 
Aussehen  geben. 

Derartige  Eier,  die  man  früher,  wenn  die  Blutergüsse  frisch 
waren,  als  Blutmolen,  wenn  man  älteres,  entfärbtes  Blut  in  ihnen 
fand,  als  F  leise  hm  ölen  bezeichnete,  haben  ein  recht  charakteristi- 
sches Aussehen.  Sie  sind  regelmässig  von  der  Dec.  serotina  und 
reflexa  tiberzogen,  und  die  D.  vera  hängt  meistens  als  Fetzen  an 
ihnen.     Die  letztere  bildet  eine  in   der  Regel  ziemlich  dicke  Haut, 

Schroedcr,  Geburt Hh Ulfe.    12.  Auflage.  ;J3 
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deren  äussere  von  der  üterusinnenfläche  losgelöste  Fläche  blutig 
ist  und  ein  unebenes  zottiges  Aussehen  darbietet.  Die  Eihöhle  ist 
zu  der  Seite  gedrängt,  wo  die  Deeidua  reflexa  das  Ei  bekleidet, 
während  die  der  Deeidua  serotina  entsprechende  Seite  dick  und 
knollig  aufgetrieben  ist.  Eröffnet  man  die  zusammengedrängte  Am- 
nionhöhle,  so  findet  man  wenig  Flüssigkeit  und  in  derselben  der 
Regel  nach  die  Frucht.  Die  letztere  ist  allerdings  gewöhnlich  schwer 
zu  erkennen  und  wird  leicht  übersehen,  da  sie  klein  ist  und  aus 
den  ei-sten  Wochen  der  Entwickelung  stammt,  nicht  selten  auch 
stark  verändert  und  etwas  zerfallen  ist.  Doch  wird  jeder,  der  ge- 
lernt hat,  sie  auch  in  diesem  Zustand  mit  Hülfe  einer  Lupe  zu  er- 
kennen, erstaunt  sein,  wie  häufig  man  auch  bei  Eiern  von  Hühnerei- 
Grösse  mit  ausgebildeten  starkverzweigten  Chorionzotten  die  kleine 
aus  den  ersten  Wochen  stammende  Frucht  findet.  Auch  das  Dotter- 
bläschen findet  man  sehr  gewöhnlich  vor.  Unter  dem  Amnion  und 
Ghorion,  zwischen  den  Ghorionzotten  sitzend,  sieht  man  hämorrhagische 
Herde  als  dunkelblaue  Wülste  sich  in  die  Eihöhle  vorbuchten.  Diese 
machen  häufig  die  Hauptmasse  des  Eies  aus.  Sie  sind  entweder 
dunkel,  fast  schwarz  von  Farbe,  wenn  der  Bluterguss  noch  ziemlieh 
frisch  ist,  machen  aber  allmählich,  je  älter  sie  werden,  die  ver- 
schiedenen Schattirungen  des  Brauns  bis  zu  einer  zienilich  hellen 
gelbrothen  Färbung  durch. 

Wenn  sich  auch  die  grosse  Mehrzahl  der  Blutergüsse  an  der 
Placeutarstelle  zwischen  den  Chorionzotten  findet,  so  kommen  doch 
auch  an  anderen  Stellen  des  Eies  sehr  gewöhnlich  grössere  oder 
kleinere  Blutergüsse  vor. 

Wird  die  ganze  Deeidua  vera  mit  ausgestossen,  so  findet  man 
die  üterinfläche  derselben  stets  mit  frischem  Blut  bedeckt;  häufig 
findet  man  aber  auch  ältere  schwarze  oder  schon  entfärbte  Coagula. 
Auch  im  Gewebe  der  Deeidua  vera  finden  sich  geringe  apoplektische 
Herde,  besonders  wenn  dieselbe  stärker  als  gewöhnlich  entwickelt  ist. 

Sind  die  Extravasate  der  vera  massenhafter,  so  zertrümmern 
sie  dieselbe  vollständig  und  ergiessen  sich  zwischen  vera  und  reflexa. 
Fand  der  Bluterguss  in  der  Deeidua  serotina  statt,  so  muss  die 
Falte,  die  vera  und  reflexa  bilden,  erst  durchbrochen  werden.  Auch 
zwischen  Dec.  reflexa  und  Chorion  können  die  Blutergüsse  gelangen, 
entweder  nach  Durchbruch  der  ersteren,  oder  indem  sie  von  der 
Placeutarstelle  her  stammend,  sich  von  da,  dem  Chorion  folgend  und 
dieses  und  die  Dec.  reflexa  auseinanderdrängend,  ausbreiten. 

Nur  ausnahmsweise    durchbricht    das  Blutextravasat    auch   das 


Veränderungen  des  Eies  nach  dem  Tode  der  Frucht.  515 

€horiou  und  kann  dasselbe  dann  auf  grössere  Strecken  vom  Amnion 
abtrennen  oder  es  wird  sogar  das  Amnion  durchbrochen  und  man 
findet  frischere  oder  ältere  Blutansammlungen  in  der  Eihöhle  selbst. 
Erfolgt  der  Tod  der  Frucht  später,  so  geht  dieselbe  eigenthüm- 
liche  Umwandlungen  ein,  die  sich  im  wesentlichen  in  zwei  Formen 
darstellen.  Erstens  kann  es  zu  einer  feuchten  Maceration  kommen, 
wobei  die  Frucht  als  t od t faul,  besser  macerirt  oder  nach  E,  Martin 
als  Foctus  sanguinolentus  bezeichnet  wird.  Es  handelt  sich 
dabei  um  blutig  seröse  Imbibition  der  abgestorbenen  Organe,  nicht 
um  Fäulniss.  Man  findet  dabei  0  den  ganzen  Körper  matsch,  die 
fiämmtlichen  Organe,  besonders  das  Bindegewebe,  mit  einem  röth- 
liehen  Serum  infiltriil;.  Die  Epidermis  ist  in  Blasen  erhoben  oder 
in  grossen  Fetzen  losgestossen^),  besonders  am  Bauch  und  im  Ge- 
sicht, und  das  rothbraune  Corium  liegt  an  diesen  Stellen  bloss.  Die 
Nabelschnur  ist  welk,  missfarbig,  durch  Diffusion  des  Blutes  röthlich 
braun.  Der  Schädel  des  Kindes  ist  meistens  schlotternd,  die  Schädel- 
haut welk,  schlaff,  zu  gross  ftlr  den  Kopf.  Die  einzelnen  Kopf- 
knochen sind  in  ihren  Nähten  gelockert,  leicht  verschieblich  oder 
vollständig  aus  ihren  Verbindungen  getrennt,  so  dass  sie  in  den 
Schädeldecken  wie  in  einem  Sack  durcheinander  gemischt  liegen. 
Die  inneren  Organe  sind  verschieden  verändert.  Handelt  es  sich, 
wie  etwa  in  ^j^  aller  Fälle,  um  Syphilis  als  Ursache  des  Frucht- 
todes, so  findet  man  die  oben  (S.  426)  geschilderten  charakteristi- 
schen Veränderungen.  Im  Uebrigen  aber  findet  man  gleichmässig 
das  Gehirn  in  einen  röthlich-braunen  Brei,  in  dem  keine  gefonnten 
Bestandtheile  mehr  zu  erkennen  sind,  verwandelt.  Die  Muskeln  und 
das  Bindegewebe  der  Extremitäten  sind  in  ihren  äusseren  Formen 
erhalten,  die  Querstreifung  der  Muskeln  ist  häufig  noch  deutlich  zu 
erkennen,  wenn  auch  die  Primitivbündel  mit  feinkörnigem  Fett  er- 
füllt sind.  Von  den  Organen  der  Brust-  und  Bauchhöhle,  in  welchen 
man  regelmässig  blutig-seröse  Transsudate  findet,  ist  die  Leber  am 
meisten  verändert.  Die  Zellen  sind  zerfallen  und  man  findet  in  ihrem 
üeberzug  nur  feinkörnigen  fettigen  Detritus  mit  Pigment.  Der  Uterus 
und  nach  ihm  die  Lungen  sind  am  vollkommensten  erhalten,  letztere 
lassen  sich  noch  aufblasen.    In  allen  Organen  ist  das  Blut  aus  den 


1)  Carl  Buge,  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.  B.  I.  S.  57.  —  ^)  Nicht  zu 
verwechseln  mit  dieser  Loslösung  der  Epidermis  bei  macerirten  Früchten 
ist  die  durch  Pemphigus  bewirkte,  nach  dem  Platzen  der  Blase  eintretende 
Ablösung  der  Oberhaut,  die  man  natürlich  auch  bei  ganz  frischtodten  oder 
lebenden  Früchten  finden  kann;  s.  Hammer,  Beob.  u.  Unters,  über  faul» 
todte  Früchte.  D.  i.  Leipzig  1870. 
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Gelassen  verschwunden  und  ist  in  die  umliegenden  Gewebe  suifundirt ; 
in  allen  Organen  findet  man  femer  feinkörnige  TrUbung  des  Paren- 
chyms  und  sehr  gewöhnlich  auch  krystallinisches  Fett  und  Pigment. 
Mitunter  häufen  die  Cholestearin-  und  Margarinkrystalle  sieh  so 
massenhaft  an^  dass  die  einzelnen  z.  Th.  gut  erhaltenen  Organe  von 
einer  weissgrauen  Schmiere  überzogen  sind,  ein  Zustand,  den  Buhl  V 
als  lipoide  Umwandlung  bezeichnet. 

Zweitens  kommt  es  aber  zu  einer  Mumificatiou,  einer 
Schrumpfung  und  Austrocknung  des  Foetus,  bei  der  derselbe  eine 
gelbbraune  Hautfarbe  annimmt.  Am  häufigsten  findet  man  diese 
Art  bei  den  in  Folge  von  Umschlingungen  abgestorbenen  Foeten 
und  femer  bei  dem  Absterben  des  einen  von  Zwillingen;  in  letzterem 
Falle  kann  der  abgestorbene  durch  den  Drack  des  anderen  wachsenden 
Eies  so  abgeplattet  werden,  dass  er  eine  fast  papierdünne  Schicht 
darstellt  (Foetus  papyraceus). 

Um  aus  den  vorliegenden  Veränderungen  der  Frucht  die  Zeit 
des  erfolgten  Todes  annähernd  sicher  zu  bestimmen,  genügen  unsere 
bisherigen  Erfahrungen  noch  nicht.  Die  Veränderangen  scheinen 
durch  unbestimmbare  Einflüsse  bald  schneller,  bald  laugsamer  vor 
sich  zu  gehen.  Mitimter  sieht  man  hochgradig  macerirte  Früchte, 
deren  Leben  man  vor  noch  nicht  langer  Zeit  sicher  diagnosticireu 
konnte,  während  man  in  anderen  Fällen  Früchte,  die  schon  wochen- 
lang todt  sind,  verhältnissmässig  wenig  verändert  findet.  Runge^) 
hat  Anhaltspunkte  hierfür  in  der  Imbibitionsiarbung  der  brechenden 
Medien  des  Auges  zu  finden  gesucht.  Die  Verfärbung  beginnt  einige 
Tage  nach  dem  Tode  am  Glaskörper  und  dann  verfärbt  sich  die 
Linse  von  der  Kapsel  zum  Kern. 

Fast  ebenso  wenig  sicheres  ist  bekannt  über  die  Einflüsse,  die 
nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Zeit  bestimmen,  in  welcher  das  Ei 
ausgestossen  wird.  Jedenfalls  ist  diese  Zeit  eine  sehr  verschiedene, 
sie  kann  in  Stunden,  Tagen,  Wochen  und  selbst  Monaten  bestehen. 

Eine  mehrwöchentliche  Zurückhaltung  des  todten  Foetus  ist  ganz 
gewöhnlich,  ohne  dass  es  stets  zu  den  abnormen  subjectiven  Empfin- 
dungen zu  kommen  braucht.  Eine  mehrmonatliche  Betention  gehört 
schon  zu  den  grossen  Seltenheiten  ö),  noch  seltener  ist  es,  dass  die  Frucht 


1)  Ilecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  327.  —  «)  Berl.  klin.  Woch.  1S82. 
No.  34.  —  3)  Schroeder,  JScamoni's  Beitr.  B.  VII.  H.  1;  Kulenkampff',  Re- 
tention abgestorbener  Früchte  im  Uterus;  Kiel  1874;  Liebmann,  Berl.  B.  z. 
Geb.  u.  Gvn.  B.  III.  H.  1.  S.  47;  Freund,  e.  1.  l\\  1.  S.  108;  M'Clintock, 
Obst.  J.  of  Gr.  Br.  Februarv  1875.  p.  722;  Eoth,  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med. 
B.  XXIII.  S.  177. 
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über  die  normale  Zeit  der  Schwangerschaftsdauer  im  Uterus  zurückge- 
halten wird  oder  dass  sie  vollständig  im  Uterus  liegen  bleibt.  Diese  Fälle 
werden  von  den  Engländern  als  „missed  labour^  bezeichnet  ^). 

Frucht  sowohl  wie  Ei  können  sich  bei  längerer  Retentiou  verschie- 
den verhalten^).  Die  Frucht  kann,  wenn  sie  noch  klein  ist,  nachdem  das 
Fruchtwasser  resorbirt  wurde,  aber  auch  nachdem  es  abgeflossen  ist,  all- 
mählich zusammentrocknen  und  so  in  mumificirtem  Zustand  lange  erhal- 
ten werden.  Unter  gewissen  noch  ganz  unbekannten  Bedingungen  kann 
sie  sich  aber  auch  ganz  auffallend  frisch  erhalten,  so  dass  sie,  während 
die  weiter  gewachsenen  Eihäute  den  Tod  der  Frucht  um  Wochen  oder 
Monate  zurückbestimmen  lassen,  sich  verhält,  als  ob  sie  erst  vor  ganz 
kurzer  Zeit  abgestorben  wäre.  War  die  Frucht  älter,  so  kann  sie  ver- 
eitern oder  verjauchen  und  es  werden  dann  allmählich  die  Knochen  der 
Frucht  nebst  jauchigen  Weichtheilen  unter  Eiterung  aus  dem  Uterus  aus- 
gestossen  (in  dem  von  Freund  mitgetheilten  Fall  waren  sie  zum  Theil  in 
die  Blase  durchgeeitert}.  Ganz  ausnahmsweise  bleibt  die  Frucht  für  die 
ganze  Lebensdauer  im  Uterus  liegen  und  wird  dann  in  eine  Art  Litho- 
paedion  umgewandelt,  ein  Vorgang,  der  bei  Kühen  und  Schafen  häu- 
figer ist. 

Auch  die  Plaeenta  bietet  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten  dar.  In 
manchen  Fällen  unterscheidet  sie  sich  in  nichts  von  der  Nachgeburt  bei 
anderen  rechtzeitig  erfolgten  Aborten,  oder  ist  durch  Blutergüsse  in 
eine  sogenannte  Blutmole  umgewandelt.  Die  Plaeenta  kann  aber,  wie 
oben  geschildert  ist,  weiter  wachsen,  so  dass  man  bei  kleiner  mumifi- 
cirter  Frucht  eine  grosse  wohlentwickelte,  wenn  auch  blasse  Plaeenta 
treffen  kann. 

Wenn  in  diesen  letzteren  Fällen  der  Eintritt  der  vorzeitigen  Geburt 
lange  ausbleibt,  so  ist  das  verständlich ,  da  die  gewöhnliche  Ursache 
des  vorzeitigen  Geburtseintrittes  wohl  in  der  Trennung  des  Zusammen- 
hanges zwischen  Ei  und  Uterus  zu  suchen  ist,  und  die  Geburt  also  aus- 
bleiben wird,  wenn  auch  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Eihäute  weiter 
ernährt  werden.  Diese  Erklärung  trifft  aber  nur  für  einen  Theil  der  Fälle 
zu.  Zur  Erklärung  der  anderen  muss  man  wohl  eine  verringerte  Em- 
pfänglichkeit des  Uterinuervensystems  für  die  gewöhnlichen  Reize  an- 
nehmen. Dieselbe  mag  in  manchen  Fällen  peripherer  Natur  sein ;  so 
macht  Slavjansky  ^)  auf  Grund  eines  von  ihm  genau  beobachteten  Falles 
von  etwa  fünfmonatlicher  Retention  die  Endometritis  decidua  chronica 
mit  Verdickung  und  Verhärtung  der  Decidua  dafür  verantwortlich,    dass 


1)  Müller  (De  la  gross,  uter.  etc. ;  Paris  1878),  hat  sich  bemüht,  durch 
sorgfältige  Kritik  der  hier  iu  Betracht  kommenden  Fälle  nachzuweisen, 
dass  eine  Retention  der  abgestorbenen  Frucht  über  die  gewöhnliche 
Schwangerschaftsdauer  nicht  vorkommt.  Für  eine  Anzahl  dieser  Fälle, 
besonders  der  älteren  Literatur,  ist  seine  Kritik  gewiss  zutreffend;  s.  a. 
Küchenmeiftterj  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XVIL  S.  153  und  Ä.  Barnes,  London 
Obst.  Tr.  Vol.  XXIII;  s.  &/Goth,  Arch.  f.  Gyn.  32.  Heft  2.  —  «)  Nur  ganz 
ausnahmsweise  bleibt  die  Frucht  allein  zurück,  während  Plaeenta  und  Ei- 
häute ausgestossen  werden;  s.  Noeggerath,  Chamherlain  u.  Peaslee^  Amer. 
J-  of  Obst.  Vol.  IV.  p.  551  u.  Solovieff,  Wien.  med.  Woch.  1874.  No.  45.  — 
»)  Tran.saet.  of  the  Edinb.  Obst.  Soc.  Vol.  III.  p.  233. 
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das  Ei  nicht  rechtzeitig  ausgestossen  wurde.  In  anderen  Fällen  ist  es 
aber  wohl  die  Unterbrechung  der  Leitung  zur  MeduUa,  welche  die  Ge- 
burt hindern  kann,  wenn  sie  dies  auch  nicht  regelmässig  thut.  So  sah 
Madge  ^)  eine  siebenmonatliche  Retention  des  mumificirten,  vier  Monate 
alten  Foetus  bei  einer  Paralytischen,  und  Borkam^)  extrahirte  in  einem 
ähnlichen  Fall,  in  dem  im  siebenten  Monat  eine  vollständige  Lähmung 
und  Anaesthesie  der  unteren  Körperhälfte  eingetreten  war,  als  die  Wehen 
ausblieben  und  das  lange  abgestorbene  Ei  sich  zersetzte,  die  faule  Frucht 
durch  den  dehnbaren  Muttermund  ohne  Schwierigkeit. 

Verlauf  des  Abortus. 

Der  Beginn  der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
wird  in  der  Regel  durch  Blutabgang  angedeutet.  Derselbe  stammt 
entweder  aus  der  zwischen  Reflexa  und  Vera  gebildeten  Höhle,  stellt 
also  katarrhalisch-blutiges  Secret  dar,  oder  aus  der  Placentai-stelle, 
in  Folge  von  beginnender  Ablösung  der  Placenta.  Meistens  ohne 
vorausgegangene  Symptome,  oft  aber  auch  nach  längerem  Abgang 
von  blutig  tingirtem  Schleim  beginnt  derselbe  entweder  tropfenweise 
oder  gleich  in  grösseren  Mengen.  Dabei  tritt  in  der  ersten  Zeit 
der  Schwangerschaft  keine  deutliche  Empfindung  von  Wehen  auf, 
sondern  es  stellt  sich  nur  ein  dumpfes  Gefühl  von  Schmerz  in  der 
unteren  Bauchgegend  ein. 

Der  mechanische  Vorgang  der  Ausstossung  des  Eies  aus  dem 
Uterus  ist  im  wesentlichen,  derselbe  wie  bei  der  rechtzeitigen  Geburt, 
indem  er  in  der  Lösung  des  Eies  mit  den  daran  haftenden  mütter- 
lichen Eihäuten  und  in  ihrer  Ausstossung  besteht.  Es  handelt  sich 
also  um  Decidua,  Ei  und  Frucht.  Die  Wichtigkeit  dieser  einzehien 
Theile  wechselt  sehr  mit  der  Zeit  der  Schwangerschaft  und  besonders 
mit  der  Dicke  und  Ausbildung  der  Decidua.  In  der  ersten  Zeit 
spielen  meist  die  mütterlichen  Eihäute  die  Hauptrolle,  während  das 
Ei  geringere  Wichtigkeit  besitzt  und  die  Frucht  ganz  zurücktritt. 
Mitunter  geht  in  dieser  Zeit  das  kleine  Ei  mit  den  zarten  Chorion* 
zöttchen  unbemerkt  ab^)  und  die  Schwierigkeiten  des  Abortus  be- 
stehen ausschliesslich  in  der  Lösung  und  Ausstossung  der  dicken 
Decidua  (s.  Fig.  121  S.  511). 

Nach  der  allmählichen  Rückbildung  der  Vera  und  der  Bildung 
der  Placenta  kommt  dieser  die  wichtigste  Rolle  zu.  Die  Frucht 
wird,  wo  sie  vorhanden,  mit  Leichtigkeit  entweder  vor  dem  Ei  oder 


1)  Brit.  med.  J.  1«.  Dec.  1871.  —  *)  Lancet.  December  1870.  —  «i  Ks 
kann  auch,  wie  Krukenberg  (Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XIX.  S.  490)  beobachtote, 
der  vom  Chorion  losgelöste  intacte  Amnionsack  isolirt  abgehen. 
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im  Ei  auggestossen,  die  Placenta  aber  bildet,  oft  durchsetzt  von 
Blutcoagulis  oder  sonst  verändert,  den  wichtigsten  Bestandtheil  des 
Eies,  die  mütterlichen  Eihäute  kommen  mit  dem  Ei,  indem  sie  es 
als  häutige  Lappen  umkleiden,  oder  werden  zum  Theil  nach  ihm 
gesondert  ausgestossen  (s.  Fig.  108  S.  452).  Erst  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  tritt  die  Fmcht  in  den  Vordergrund. 
Es  stellt  sich  in  der  Blase  ein  vorliegender  Kindestheil,  die  Blase 
springt,  die  Frucht  wird  ausgestossen  und  die  Nachgeburt«theile 
folgen.  Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgerückt  war,  desto  ähn- 
licher wird  die  Geburt  der  rechtzeitigen. 

Schon  mit  den  ereten  üteruscontractionen  beginnt  die  Blutung, 
da  in  Folge  der  Zusammenziehnngen  die  Gebärmutterwand  sich  am 
Ei  nach  oben  zurückzieht  und  deswegen  in  der  spätem  Zeit,  wo 
die  Decidua  fest  an  der  Eioberfläche  klebt,  aber  auch  in  den  ersten 
Monaten,  weil  die  dicke  starre  Decidua  der  Contraction  der  Uterus- 
wand nicht  folgen  kann,  sich  die  Trennung  der  Decidua  von  der 
üterusinnenfläche  vollzieht.  Die  Blutung  ist  in  der  Regel  eine  ziem- 
lich lebhafte,  da  bei  dem  bedeutenden  Blutreichthum  der  Decidua 
eine  Menge  von  Gefässen  durch  die  Trennung  zerrissen  werden. 
Der  Durchtritt  des  Eies  durch  den  Cervix  bietet  wesentliche  Ver- 
schiedenheiten bei  Erst-  und  Mehrgeschwängerten  dar. 

Bei  den  Letzteren,  um  die  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  handelt,  erweitert  sich  mit  der  Auseinandeivjehung  des  inneren 
Muttermundes  auch  der  ganze  Cervix  mit  dem  Ürificium  externum, 
so  dass  das  Ei  der  Regel  nach  in  die  Scheide  fällt,  wenn  es  mit 
der  grössten  Circumferenz  den  inneren  Muttermund  passirt  hat;  bei 
Erstgeschwängerten  aber  (ihnen  ähneln  anch  manche  Mehrge- 
schwängerte mit  derbem  äusserem  Muttermund)  wird  der  Cervix 
weit  auseinander  gezogen  und  der  äussere  Muttermund  immer  schärfer, 
bis  er  langsam  und  allmählich  nachgiebt  und  das  Ei  durchtreten  lässt. 

Ist  der  äussere  Muttermund  eng  und  sein  Saum  straff,  so  stösst 
gewöhnlich  der  üteruskörper  das  Ei  aus,  dieses  bleibt  aber  in  dem 
ausgedehnten  Cervix,  dessen  verdünnte  Wände  den  Widerstand  des 
.  äusseren  Muttermundes  nicht  zu  tiberwinden  vermögen,  liegen.  Dieser 
Vorgang^),  der  der  Conglutinatio  orificii  externi  bei  der  noimalen 
Geburt  analog  ist,  wurde  von  Bolcitansky^)  mit  dem  nicht  sehr 
passenden  Namen  Cervikalschwangerschaft  bezeichnet;  besser  nennt 


1)  Schüleln,  Zeitschr.  f.  Geb.   u.   Gyn.  B.  III.  S.  408.    —    2)  Zeitschr. 
d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1860.  No.  33. 
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man  ihn  Cervikalabort,  er  stellt  nur  ein  Stadium  des  Abortus 
dar.  Man  findet  dabei  den  äusseren  Muttermund  geschlossen  und 
den  Cervix  und  das  untere  üterinsegnient^)  zu  einer  grossen  kugeligen 
Geschwulst  ausgedehnt.  Dringt  der  Finger  mit  Gewalt  durch  den 
äusseren  Muttermund  oder  sehneidet  mau  den  letzteren  ein^  so  lässt 
sich  das  Ei  ohne  Schwierigkeit  aus  dem  schlaffen  Cervix  extrahiren 
und  man  überzeugt  sich,  dass  der  innere  Muttermund  geschlossen 
und  die  Höhle  des  üteruskörpers  ganz  leer  ist. 

Der  Verlauf  des  Abortus  ist  oft  ein  ausserordentlich  protrahirter. 
Blutungen  gehen  oft  schon  längere  Zeit  vorher,  entweder  weil  sie 
die  Ursache  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bilden  oder 
weil  bei  den  degenerirten  Eiern,  deren  Frucht  frühzeitig  zu  Grunde 
gegangen  ist,  regelmässig  Blutungen  zwischen  die  Eihäute  erfolgen. 
Mit  den  stärker  ^verdenden  Contractionen  und  der  zunehmenden 
Trennung  innerhalb  der  mütterlichen  Eihäute  steigert  sich  der  Blut- 
verlust; er  ist  in  der  Regel  ein  recht  bedeutender,  mitunter  ex- 
cessiver.  Denn  wenn  es  auch  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehört, 
dass  eine  abortirende  Frau  an  Verblutung  stirbt,  so  ist  doch  häufig 
genug  der  Blutverlust  ein  so  bedeutender,  dass  extreme  Grade  der 
Anaemie  sel])8t  bis  zur  Pulslosigkeit  auftreten. 

Die  Verhaltung  von  kleinen  Theilen  der  Placeuta  ist  meist  der 
Grund  dafür,  dass  die  Decidua  ihren  Schwangerschaftscharakter  bei- 
behält und  Blutungen  andauern.  Die  Chorion/otten  werden  von 
allen  Seiten  von  Decidua  umgeben,  und  während  der  eine  Theil 
durch  die  Chorionzotten  decidual  bleibt,  findet  man  an  den  übrigen 
Theilen  schon  die  Wicderanbildung  des  Endometrium.  Wird  das 
ganze  Ei  ohne  Decidua  vera  ausgestosscn,  so  bildet  sich  nach  den 
Angaben  von  Winter^)  die  Vera  spontan  ohne  längere  Blutungen 
zum  normalen  Endometrium  zurück. 

Die  Blutung  sistirt  regelmässig,  wenn  der  Abortus  ganz  vorüber 
ist,  während  sie  andauert,  so  lange  noch  Eihäute,  sei  es  auch  nur 
die  Vera  mit  wenigen  Zotten,  zurück  sind.  Diese  letzteren  bleiben  nicht 
selten  längere  Zeit  zurück  und  geben  dann  zu  langwierigen  Blutungen 
und  bei  Zuführung  von  Keimen  auch  durch  Zersetzung  zu  infectiösen  . 
Erkrankungsformen  Anlass.  Einzelne  Theile  des  eigentlichen  Eies 
bleiben  nicht  häufig  bei  spontanem  Verlauf,  oft  genug  aber  nach  un- 
vollkommenen Versuchen  zur  Entfernung  des  Eies  zurück;  besonders 
häufig  findet  man  dies  )>ei  entzündlichen  Processen  der  Decidua. 

1)  S.  lirosm,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  S.  377.  —  8)  Verh.  dos  X. 
Internat.  Con'i^resses.  VIII,  252. 
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Sind  keine  Infcctionskeinie  in  die  üterushöhle  gelangt,  so  ver- 
weilen die  uuzersetzt  bleibenden  Eireste  lange  in  der  üterushöhle. 
Sie  werden  zu  harten,  polypösen  Körpern  zusamniengedrtlckt  (Pla- 
centarpolypen),  oder  geben,  wenn  sich  Fibrineoagula  auf  sie  nieder- 
schlagen, zur  Bildung  von  fibrinösen  Polypen  Anlass  ^).  Auch  einzelne 
Theile  der  Decidua,  die  häufig  kleine  Enden  von  Chorionzotten  ein- 
schliessen,  können  im  Uterus  bleiben*)  und  z.  Th.  weiterwuchera. 

Alle  diese  Eireste  geben  regelmässig  zu  erheblichen  und  an- 
dauernden Blutungen  Anlass,  so  dass  ihre  Entfernung  oft  noch  lange 
Zeit  nach  dem  Abortus  nöthig  wird.  Die  Gefahr  der  Zersetzung 
retinirter  Eitheile  und  damit  die  Infection  der  F'rau  liegt  besonders 
nahe,  wenn  bei  vergeblichen  Versuchen  der  Entfernung  des  Eies 
patbogene  Organismen  mit  hineingebracht  worden  sind;  nur  sehr 
ausnahmsweise  kommt  es  ohne  derartige  Manipulationen  zur  Zer- 
setzung. 

Ist  das  Ei  nebst  den  mütterlichen  Eihäuten  vollständig  ausge- 
stossen,  so  zieht  sich  der  Uterus  regelmässig  gut  zusammen,  es  geht 
sehr  wenig  Blut  und  bald  nur  noch  blutig  seröse  Fltlssigkeit  ab,  der 
innere  Muttermund  verengt  sich  und  auch  der  Cervix  nimmt  allmäh- 
lich seine  frühere  Gestalt  wieder  an.  Die  vollständige  Rückbildung 
des  Uterus  nimmt  immer  mehrere  Wochen  in  Anspruch;  sie  ist  un- 
vollkommen oder  kann  ausbleiben,  wenn  der  Uterus  schon  vorher 
krank  war  oder  störende  Einflüsse  (Verlassen  der  ruhigen  Lage, 
körperliche  Anstrengung  u.  dgl.)  sie  hindern. 

In  den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  wird  diese 
Ausstossung  des  Eies  der  normalen  Geburt  immer  ähnlicher.  Dabei 
ist  indessen  zu  berücksichtigen,  dass,  wenn  auch  bei  vorzeitigen 
Geburten  die  Schädellage  immer  noch  am  häufigsten  vorkommt, 
doch  die  Frequenz  der  Beckenendlagen  sowohl,  als  die  der  Quer- 
lagen, erheblich  zunimmt,  und  zwar  um  so  mehr,  je  früher  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  eintritt.  Nur  selten  haben  die  fehler- 
haften Lagen  auf  den  Verlauf  einen  Einfluss,  weil  bei  der  Kleinheit 
und  Weichheit  der  Frucht  die  Geburt  auch  in  Querlage  leicht  zu 
Stande  kommt. 

Rechnet  man  zu  den  von  G.  Veit^)  zusammengestellten  Beobach- 
tungen der  Kindcslagen   bei  Frühgeburten    noch    die  von  Hugenberger  *) 

^)  Schroeder,  Scanzoni'H  Bcitr.  B.  VIT.  —  ^)  S.  Küatner,  Beitr.  zur 
Lehre  v,  d.  Endometritis;  Jena  1883  u.  Klotz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  29.  S.  78. 
—  ^)  Scanzoni\H  Beiträge  IV.  S.  280.  —  *)  Bericht  u.  s.  w.;  Petersburg 
1863.  S.  23. 
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mitgeth eilten  hinzu,  so  ergiebt  sich,  dass  von  1517  im  siebenten,  achten 
und  neunten  Monat  gebornen  Kindern  76,i%  in  Kopf-,  19^)%  in  Becken- 
end-  und  3,^%  in  Schieflagen  geboren  wurden,  während  bei  335  im  fünf- 
ten und  sechsten  Monat  geborenen  Kindern  nur  54,^%  Kopf-,  dagegen 
40,3%  Beckenend-  und  5%,  Schieflagen  vorkamen.  Allerdings  sind  in 
diesen  Zahlen  sogenannte  todtfaule  Kinder,  bei  denen  sich  die  Lage  in 
Folge  der  Veränderung  des  Schwerpunktes  ändert,  mit  einbegriffen, 
aber  auch  von  diesen  abgesehen,  bleibt  der  Satz  richtig.  Denn  es  kamen 
nach  G.  Veit  unter  379  im  siebenten,  achten  und  neunten  Monat  lebend 
gebornen  Kindern  84,7%  in  Schädel-,  13,7%  in  Beckenend-  und  1,^%  in 
Schieflagen,  unter  43  im  fünften  und  sechsten  Monat  lebend  gebornen 
aber  nur  62,y%  in  Kopf-,  27,9^  o  in  Beckenend-  und  9,g%  in  Schieflagen 
zur  Welt. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft bietet  natürlich  bei  Beobachtung  des  ganzen  Verlaufes  keine 
Schwierigkeiten  dar.  Die  letzteren  können  aber  bedeutend  sein^ 
wenn  im  Beginn  der  Unterbrechung  ausser  der  Blutung  noch  alle 
anderen  Zeichen  fehlen. 

Tritt  in  der  allerersten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  üterns- 
blutung  auf,  so  kann  die  Hauptschwierigkeit  in  der  Diagnose  der 
Schwangerschaft  liegen,  die  im  ersten  Beginn  mit  voller  Sicherheit 
nicht  zu  stellen  ist.  Man  thut  deswegen  am  besten,  in  allen  Fällen, 
in  denen  eine  unregelmässige  Blutung,  nachdem  die  Periode  aus- 
geblieben war,  eintritt,  so  zu  handeln,  als  ob  Schwangerschaft  vor- 
handen wäre. 

Ist  der  Abortus  bereits  so  weit  eingeleitet,  dass  der  Cervix  sich 
geöffnet  hat,  so  ist  die  Diagnose  in  der  Regel  leicht,  da  man  die 
Spitze  des  Eies  mit  den  Fingern  fühlen  kann.  Doch  kann  unter 
Umständen  die  Unterscheidung  desselben  von  einem  Polypen  grosse 
Schwierigkeiten  darbieten,  ja  sie  kann  selbst  bis  nach  Ausstossuug 
des  Tumors  unmöglich  sein.  Das  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn 
das  Ei  schon  früher  geplatzt  ist,  wenn  somit  nur  die  verdickten 
und  in  Blutcoagula  eingehüllten  Eihäute  im  Cervix  zu  fühlen  sind 
(die  Fluctuation  der  Eihöhle  also  wegßlllt)  und  wenn  die  Anamnese 
in  Folge  früherer  Blutungen  ganz  unzuverlässig  ist. 

Schwierig  kann  es  femer  sein,  bei  einer  einmaligen  Untersuchung 
zu  unterscheiden,  ob  ein  weiter  wachsendes  Ei  noch  im  Uterus  oder 
bereits  ganz  oder  theilweise  ausgestossen  ist.  Bei  durchgängigem 
Cervix  kann  der  Finger  zwar  leicht  in  das  Uteruseavum  gelangen 
und,  wenn  die  andere  Hand  den  Uterus  von  aussen  entgegendrängt, 
sich  überzeugen,  ob  noch  irgend  Eibestandtheile   in    ihm    enthalten 
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sind,  bei  undurchgängigem  Cen^ix  wird  eine  genaue  Diagnose  aber 
von  einer  wiederholten  Untersuchung  abhängig  gemacht  werden 
müssen,  weil  das  £rgebmss  einer  einmaligen  combinirten  Untersuchung 
in  Folge  von  vielleicht  nur  vorübergehenden  Zusammenziehungen 
nicht  sicher  genug  ist.  Die  Anamnese  ergiebt  gewöhnlich  nur,  dass 
Klumpen  abgegangen  sind;  ob  die  Klumpen  Blut  oder  Eibestand- 
theile  waren,  bleibt  zweifelhaft  und  der  Uterus  ist,  auch  wenn  das 
Ei  bereits  ausgestossen  worden,  noch  vergrössert.  Oft  wird  man  in 
solchen  Fällen,  wenn  man  bei  erneuertem  Blutfluss  und  heftigeren 
Kreuzschmerzen  die  Untersuchung  wiederholt,  den  Cer\ix  durch- 
gängig finden,  oder  die  andauernde  Blutung  macht  irgendwelche 
Eingriffe  nöthig. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  es,  zu  bestimmen,  ob  man  es 
mit  einem  normalen  Ei  und  lebender  Frucht  zu  thun  hat,  oder  ob 
es  sich  um  ein  degenerirtes  Schwangerschaftsproduct  resp.  eine 
macerirte  Frucht  handelt.  Diese  Unterscheidung  ist  für  die  Therapie 
von  principieller  Bedeutung,  da  man  bei  gesundem  Ei  und  ent- 
wickelungsfahiger  Frucht  sein  Hauptbestreben  darauf  richten  muss, 
den  Abortus  aufzuhalten,  während  es  sich  bei  abgestorbener  Frucht 
nur  um  die  Aufgabe  handelt,  die  Ausstossung  des  Eies  möglichst 
schonend  für  die  Mutter  vor  sich  gehen  zu  lassen.  Leider  ist  diese 
Unterscheidung  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  schwierig 
und  sie  ist  es  um  so  mehr,  je  weniger  weit  die  Schwangerschaft 
vorgeschritten  ist. 

Eine  lebende  Frucht  muss  man  annehmen ,  wenn  bei  einer 
Schwangeren,  die  früher  noch  nicht  oder  doch  wenigstens  ein  ge- 
sundes Ei  abortirt  hatte,  bei  bis  dahin  ungestörtem  Verlauf  der 
Schwangerschaft  in  Folge  einer  äusseren  Schädlichkeit  oder  bei 
einer  nachweisbaren  Erkrankung  der  Genitalien  (Retroflexio  uteri, 
Metritis,  Myome)  plötzlich  Blutabgang  eintritt  und  man  bei  der 
Untersuchung  den  Uterus  der  praesumirten  Zeit  der  Schwangerschaft 
entsprechend  vergrössert  und  von  der  weichen  Beschaffenheit  findet, 
wie  sie  dem  schwangeren  Uterus  eigenthümlich  ist  (das  zeitweise 
Härterwerden  des  sich  contrahirenden  Uterus  fühlt  man  oft  dabei). 

An  ein  entartetes  Ei  mit  frühzeitig  zu  Grunde  gegangener 
Frucht  muss  man  denken,  wenn  bei  einer  Schwangeren,  die  schon 
häufiger  degenerirte  Eier  geboren  hat,  längere  Zeit  abwechselnd 
frisches  oder  verändertes  bräunliches  Blut  abgegangen  ist,  und  wenn 
man  bei  der  Untersuchung  findet,  dass  der  etwas  harte  runde  Uterus 
an  Grösse  der  Zeit  der  Schwangerschaft  nicht  entspricht. 
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Freilich  sind  diese  Zeichen  nicht  ganz  zuverlässig,  da  länger 
andauernder  Blutabgang  ausnahmsweise  auch  bei  lebender  Frucht 
und  sich  weiter  entwickelndem  Ei  vorkommen  und  allmählich  auf- 
hören kann  und  da  die  Rechnung  der  Schwangerschaft  nicht  richtig 
zu  sein  braucht.  Man  muss  deswegen  mit  einer  so  bestimmten 
Diagnose  der  Ei-Degeneration,  dass  man  eine  eingreifende  Therapie 
darauf  basirt,  sehr  vorsichtig  sein  und  darf  dieselbe  eigentlich  nur 
dann  stellen,  wenn  man  bei  längerer  Beobachtung  sich  bestimmt 
davon  tiberzeugt  hat,  dass  der  Uterus  nicht  wächst. 

Auf  die  Zeichen,  die  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
für  den  Tod  der  Frucht  sprechen,  haben  wir  früher  bereits  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt  (s.  S.  132). 

Prognose. 

Die  Prognose  scheidet  sich  naturgemäss  in  die  für  das  Kind 
und  die  für  die  Mutter. 

Was  das  erstere  anbelangt,  so  haben  wir  oben  gesehen,  dass 
sehr  häufig  der  Abortus  durch  den  Tod  der  Frucht  bedingt  ist. 
In  allen  diesen  Fällen  kann  also  von  einer  Prognose  für  dieselbe 
nicht  mehr  die  Eede  sein.  Ist  das  Ei  gesund,  so  ist  in  den  ersten 
sieben  Monaten  der  Schwangerschaft  das  Kind,  auch  wenn  es  lebend 
geboren  wird,  stets  verloren,  wenn  das  Ei  wirklich  ausgestossen 
wird.  Die  Entscheidung  aber,  ob  die  Ausstossung  sich  verhindern 
lassen  wird,  kann  sehr  schwierig  sein.  Für  die  Therapie  ist  es 
wichtig,  dass  man  niemals,  wenn  das  Ei  nicht  schon  in  grosser 
Ausdehnung  gelöst  ist,  den  Gedanken  an  Sistirung  des  Abortus  auf- 
geben soll.  Es  kommt  vor,  dass  in  Fällen,  in  denen  das  Ei  schon 
in  den  inneren  Muttermund  hineingetreten  ist,  dasselbe  sich  wieder 
in  den  Uterus  zurückzieht  und  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft ein  gesundes  Kind  geboren  wird.  In  den  letzten  drei  Mo- 
naten der  Schwangerschaft  wird  die  Prognose  für  das  Kind  um  so 
günstiger,  je  mehr  die  Frühgeburt  sich  dem  normalen  Ende  nähert. 

Für  die  Mutter  ist  die  Prognose,  auch  abgesehen  von  der  Ge- 
fahr der  Infection,  niemals  ganz  unbedenklich.  Die  Blutung  kann 
unter  Umständen  schon  im  Anfang  des  Abortus,  häufiger  noch  nach 
Ausstossung  des  Eies  eine  so  bedeutende  werden,  dass  sie  einen 
lebensgefahrlichen  Grad  erreicht.  Doch  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
Blutungen  bei  dem  Abortus  wohl  häufig  bis  zu  den  höchsten  Graden 
der  Anaemie,  bis  zur  Ohnmacht  und  Pulslosigkeit  führen,  dass  aber 
sehr  selten  der  Tod  eintritt.    Mit  der  Ohnmacht  steht  in  der  Regel 
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auch  die  Blutang.  Die  Quantität  Blutes,  die  eine  Frau  ohne  Lebens- 
gefahr verlieren  kann,  ist  übrigens  individuell  sehr  verschieden,  mit- 
unter nur  sehr  wenig,  in  anderen  Fällen  colossale  Mengen.  Ist  die 
Ausstossung  des  Eies  unvollständig,  so  können  die  Eireste  noch  lange 
sehr  hartnäckige  Blutungen  bedingen,  die  ein  bleibendes  Siechthum 
zur  Folge  haben  können.  Fehlt  die  nötbige  Schonung  nach  dem 
Abortus,  so  bleiben,  ebenso  leicht  wie  nach  der  nonnalen  Geburt, 
Entzündungen  und  Lageveränderungen  des  Uterus  zuiUck.  Endlich 
ist  bei  habituellem  Abortus  die  Aussicht  auf  eine  spätere  normale 
Schwangerachaft  nur  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Therapie. 

Bei  der  Behandlung  des  Abortus*)  müssen  wir  zunächst  die 
ausserordentlich  wichtige  prophylaktische  Therapie  berücksichtigen. 

Selbstverständlich  handelt  es  sich  bei  der  Prophylaxe  des  Ab- 
ortus nur  um  Frauen,  die  schon  wiederholt  abortirt  haben,  da  im 
andern  Fall  die  allgemeinen  diätetischen  Regeln,  die  früher  ange- 
geben sind,  genügen. 

Wird  der  Arzt  consultirt,  weil  eine  Frau,  die  wiederholt  abortirt 
hat,  auszutragen  wünscht,  so  muss  er  vor  allen  Dingen  etwas  Posi- 
tives zu  ermitteln  suchen  über  die  Ursache  zum  Abortus. 

Gewöhnlich  wird  einer  Frau,  die  schon  öfter  abortirt  hat,  bei 
wieder  eingetretener  Schwangerschaft  ohne  weiteres  Ruhe,  womög- 
lich andauernde  Bettlage  empfohlen,  ohne  zu  bedenken,  dass  sie 
vielleicht  schon  eine  todte  Frucht  trägt,  und  dass  es  dann  durchaus 
widersinnig  ist,  die  Ausstossung  des  Eies  aufhalten  zu  wollen.  Man 
kann  nicht  genug  eifern  gegen  die  unterschiedslose  Empfehlung  der 
andauernden  Rückenlage  bei  wiederholten  Aborten.  Es  ist  eine 
Grausamkeit  ohne  Gleichen,  eine  gesunde  Frau  monatelang  an's 
Bett  zu  fesseln,  weil  ihr  Mann  in  früherer  Zeit  sich  syphilitisch 
inficirt  hat  und  sie  in  Folge  dessen  ein  krankes  Ei  oder  eine  todte 
Frucht  im  Uterus  trägt.  Besser  ist  es,  man  giebt,  wenn  man  gar 
nichts  von  der  Aetiologie  weiss,  die  prophylaktische  Behandlung  des 
Abortus  ganz  auf. 

Etwas  Positives  zu  ermitteln,  ist  allerdings  nicht  immer  leicht; 
ja  es  gehört  in  der  Regel  zu  den  schwierigsten  Aufgaben,  die  dem 
Arzte  gestellt  werden  können,  die  Ursache  des  wiederholten  Abortirens 


M  Schwarz,  Samml.  klin.  Vorträge;  Leipzig  1884.  No.  241  u.  i>i*iAr6'.9en, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXI.  S.  161;  Budin,  Progrtjs  med.  1887. 
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ausfindig  zu  mache«.  Dies  wird  erst  leicht,  wenn  man  Gelegenheit 
hat,  ein  von  der  betreffenden  Frau  abortirtes  Ei  zu  bekommen. 
Selbstverständlich  ist  dann,  wenn  man  die  Ursache  gefunden  hat, 
die  prophylaktische  Behandlung  gegen  diese  zu  richten. 

Degenerirte  Eier  mit  ganz  frühzeitig  abgestorbener  Frucht 
kommen  nicht  selten  bei  ganz  gesunden  Frauen  vor  und  wieder- 
holen sich  in  der  Regel  nicht,  so  dass  sie  bei  der  Prophylaxe  des 
wiederholten  Abortus  nicht  in  Frage  kommen.  Häufiger  leiden  die 
Frauen,  die  regelmässig  abortiren,  und  die  deswegen  zum  Arzte 
gehen,  an  uterinen  Erkrankungen.  Besondere  häufig  führt  eine 
chronische  Endometritis  regelmässig  durch  Entziehung  der 
Nahrungszufuhr  für  die  Frucht  von  Seiten  der  wuchernden  Schleim- 
haut oder  durch  Blutungen  der  hyperaemischen  Decidua  den  Tod 
der  Frucht  herbei;  oder  der  retroflectirt  liegende  Uteinis  stösst 
jedesmal  das  Ei  aus,  wenn  er  für  das  kleine  Becken  zu  gross  w^ird. 
In  diesen  Fällen  muss  die  Endometritis  vor  dem  Wiedereintritt  der 
Schwangerschaft  behandelt  werden,  während  bei  der  Retroflexio  die 
Reposition  und  Retention  des  Uterus  noch  bis  kurz  vor  dem  Eintritt 
des  Abortus  zum  Ziel  führt.  Ebenso  behandelt  man  die  chro- 
nische Metritis  am  wirksamsten  vor  dem  Wiedereintritt  einer 
Schwangerschaft. 

Eine  weitere  recht  häufige  Ursache  der  wiederholten  vorzeitigen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  die  Syphilis.  Freilich  ist 
das  Vorhandensein  derselben  oft  schwer  festzustellen.  Am  leichtesten 
gelingt  es,  wenn  die  Mutter  deutliche  Symptome  florider  oder  in- 
veterirter  Lues  darbietet.  Den  Gedanken  an  Syphilis  braucht  man 
aber  nicht  fallen  zu  lassen,  wenn  auch  bei  aufmerksamer  Unter- 
sitchung  und  in  der  Anamnese  der  Mutter  jede  Spur  von  Syphilis 
fehlt,  da  es  zweifellos  ist,  dass  die  Syphilis  des  Vaters,  auch  ohne 
die  Mutter  zu  inficiren,  auf  das  Ei  übergehen  kann. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  genaue  Untersuchung  des 
letzteren.  Die  von  Fraenkel^)  und  Zilles^)  geschilderten  Verände- 
rungen an  den  Eiauhängen  sind  aber  vorläufig  noch  nicht  als  so 
charakteristisch  anzusehen,  dass  man  aus  ihnen  mit  Sicherheit  die 
Diagnose  auf  Syphilis  stellen  darf;  viel  wichtiger  sind  die  oben  ge- 
schilderten Zeichen,  die  sich  in  späterer  Zeit  am  Kinde  finden,  be- 
sonders wichtig  sind  die  von  Wegner  ^)  beschriebenen  Knochen  Ver- 
änderungen (s.  S.  426). 


M  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  II.  S.  373.  —  2)  Mittheil.  a.  d.  geb.  u.  gyn.  KI. 
zu  Tübingen.  2.  H.  1885.  —  3)  Virchoiv's  Archiv.  B.  60.  S.  305. 
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Lädst  sich  etwas  Positives  über  Syphilis  eines  der  beiden  Gatten 
oder  beider  ermitteln^  so  ist  eine  geeigrnete  anti8jT)hilitische  Behand- 
lung vor  Eintritt  einer  neuen  Gravidität  durchaus  angezeigt. 

Findet  man  bei  der  Untersuchung  der  Frau  nichts  Krankhaftes 
und  ergeben  die  Nachforschungen  nach  Syphilis  bei  beiden  Gatten 
ein  durchaus  negatives  Resultat^  so  lassen  sich  zunächst  die  An- 
forderungen an  eine  rationelle  Prophylaxe  nicht  erfüllen  und  man 
handelt  am  besten,  wenn  man  die  Frau  anweist,  nur  die  gewöhn* 
liehen  diätetischen  Regeln  zu  befolgen  und,  wenn  der  Abortus  wneder 
eintritt,  das  Ei  zur  Untersuchung  zu  bringen. 

Naturgemäss  wird  man  bei  nachgewiesener  Endometritis  als 
Ursache  alle  Schädlichkeiten  von  der  Frau  abhalten,  und  gewiss 
thut  man  hier  gut,  so  lange  die  Frucht  noch  lebt,  die  Frau  im 
Bett  zu  lassen.  Gutes  sahen  wir  in  diesen  Fällen  besonders  von 
der  Darreichung  von  Jodkalium  oder  Jodeisen. 

Die  Frau  für  die  Dauer  einiger  Monate  an's  Bett  zu  fesseln, 
kann  man  nur  dann  verantworten,  wenn  das  frühere  Ei  gesund  und 
die  Frucht  frischtodt  war,  da  man  nur  dann  ho£fen  kann,  dass  bei 
absoluter  Ruhe  der  Uterus  das  Ei  austragen  wird.  Die  Degeneration 
des  Eies  aber  und  den  Tod  der  Frucht  wird  man  durch  das  Liegen 
im  Bette  nicht  verhüten. 

Um  ganz  andere  Aufgaben  handelt  es  sich,  wenn  eine  Frau  zu 
abortiren  droht.  Im  Princip  kann  man  hier  die  Indication  so 
stellen,  dass  man  bei  gesundem  Ei  die  Ausstossung  desselben  ver- 
hindern, bei  todter  Frucht  aber  betördern  nmss.  Da  indessen  die 
Diagnose  des  foetalen  Todes  oder  der  Entartung  des  Eies  gerade 
in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  sich  in  der  Regel  nicht 
mit  einiger  Sicherheit  stellen  lässt,  so  ist  man  gewöhnlich  darauf 
angewiesen,  wenigstens  eine  Zeit  lang  so  zu  handeln,  als  ob  die 
Frucht  lebt.  Wenn  die  Blutung  nicht  zu  bedeutend  ist,  so  enthält 
maji  sich  aller  eingreifenden  Maassregeln.  Man  lässt  die  Schwangere 
die  Rückenlage  unausgesetzt  innehalten  und  giebt  einige  kräftige 
Dosen  Opiumtinctur  per  os  oder  per  anum.  Die  ruhige  Lage  darf 
man  erst  aufgehen  lassen,  nachdem  der  Blutfluss  mehrere  Tage 
sistirt  hat. 

Eine  andere  Therapie  erfordern  die  Fälle,  in  denen  die  Blutung 
an  sich  gefahrdrohend  ist.  Alsdann  verliere  man  keine  Zeit  mit 
unsicheren  und  meistens  unwirksamen  Mitteln,  wie  Mineralsäuren 
und  Seeale  com.  innerlich  und  Essig-  oder  Kaltwasseraufschlägen 
auf  den  Unterleib,  sondern  taraponire,   wenn  niöht  die  Ausräumung 
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des  Uterus  geboten  ist,  sofort  die  Scheide.  Bei  der  Technik  der 
Tamponade  muss  man  davon  ausgehen,  dass  lebensgefährliche  Blu- 
tungen, welche  eine  sofortige  Stillung  erheischen,  nur  bei  verlorenem 
Ei  eintreten ;  hier  handelt  es  sich  um  ausgedehnte  Lösung  des 
Eies,  oft  auch  nur  noch  um  Retention  der  Placenta.  Ist  der  Cervix 
geschlossen,  so  legt  man  nach  sorgiältiger  Reinigung  der  Scheide  im 
desinficirten  Milchglas-  oder  im  Rinnen-Speculum  Tampons  aus  Jodo- 
fomigaze  oder  Salicylwatte  fest  gegen  den  Muttermund,  die  zur  be- 
quemeren Entfernung  in  ein  Gazestück  eingehüllt  oder  mit  Fäden 
versehen  werden.  Man  stopft  die  Scheide  dann  so  aus,  dass  neben 
dem  Tampon  nichts  abgehen  kann. 

Entfernt  man  den  Tampon,  je  nachdem  stärkere  üteruscon- 
tractionen  eingetreten  sind,  nach  12  bis  24  Stunden  (länger  lasse 
man  ihn  nicht  liegen),  so  trifft  man  häufig  das  aus  dem  Uterus  aus- 
gestossene  Ei  hinter  ihm  liegend.  Ist  das  Ei  noch  nicht  entfembar,  so 
erneuert  man  nach  genauer  Desinfection  der  Scheide  den  Tampon 
nur,  wenn  die  Blutung  noch  andauert.  Ganz  ausnahmsweise  wird 
das  Ei  sich  nach  der  Tamponade  erhalten  lassen,  nur  selten  kommt 
es  vor,  dass  nach  Entfernung  des  Tampons  die  Blutung  steht,  der 
Muttermund  sich  wieder  etwas  zusammengezogen  hat  oder  wenigstens 
nicht  weiter  geworden  ist  und  die  Schwangerschaft  ohne  weitere 
Störung  verläuft. 

Eine  sehr  wichtige  Frage  in  der  Behandlung  der  Fehlgeburt 
ist  die,  ob  und  wann  man  zur  künstlichen  Entfernung  des  Eies 
schreiten  soll. 

Bei  dieser  Frage,  die  vielfach  in  ganz  verschiedenem  Sinne 
beantwortet  worden  ist^),  halte  man  als  obersten  Grundsatz  fest, 
dass  nichts  gefährlicher  für  die  Schwangere  ist,  als  vergebliche 
Versuche,  den  Abortus  zu  beenden.  Man  führe  den  Finger  nur  dann 
in  die  Uterushöhle  ein,  wenn  man  sicher  zu  sein  glaubt,  dass  man 
das  ganze  Ei  entfernen  kann.  Hierbei  kommt  es  wesentlich  an  auf 
zwei  Momente: 

1)  auf  die  Loslösung  des  Eies  von   der  Uterusinnenfläche  und 

2)  auf  die  Zugänglichkeit  der  Uterushöhle. 

Ganz  wesentliche  Unterschiede  finden  in  diesen  beiden  Bezich- 


1)  Breslau,  Wiener  med.  Fr.  1866.  Nr.  40—42;  P.  Grenser,  Ploss' 
Zeitschr.  1868.  VIL  S.  232;  Dohm,  Beh.  d.  Fehlgeburten.  Samml.  klin. 
Vortr.  Nr.  42;  Ahlfeld,  Schmidts  Jahrb.  B.  CLXXIV.  S.43;  Feiding,  Arch. 
f.  Gyn.  B.  XIII.  S.  222;  J,  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  I.  S.  413  und  IV. 
S.  180;  A,  Simpson,  Edinb.  med.  J.  Mav  1876;  Cordes,  Ann.  de  gvnoc. 
Oct.  et  Nov.  1876;  Afatz,  Diss.  inaug.  Berlin  1880. 
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ungcD  statt,  je  nach  der  Zeit,  in  der  die  Schwangerschaft  unter- 
brochen wird. 

In  der  ersten  Zeit  bei  einer  Grösse  des  Eies  bis  zu  etwa  Hühnerei- 
Grösse  ist,  wenn  der  Cervix  vollständig  für  einen  Finger  durch- 
gängig ist,  das  Ei  fast  stets  ganz  oder  wenigstens  nahezu  vollständig 
gelöst.  Man  kann  deswegen  in  dieser  Zeit  der  Schwangerschaft 
fast  stets  sofort  activ  vorgehen,  sobald  nur  der  Cervix  den  Finger 
durchlässt,  ja  man  wird  sehr  häufig  das  Ei  schon  zum  Theil  oder 
ganz  im  Cervix  stecken  finden.  Dies  letztere  kann  sogar  der  Fall 
sein  bei  noch  undurchgängigem  äusseren  Muttennunde.  Es  kommt 
vor,  dass,  wenn  man  den  Muttermund  mit  dem  Finger  forcirt,  oder, 
was  bei  Cervicalabort  besser  ist,  wenn  man  ihn  durch  Incision)&n 
leicht  zugänglich  macht,  man  das  ganze  Ei  im  Cerxix  und  den 
inneren  Muttermund  bereits  wieder  geschlossen  findet  (s.  S.  519). 

Aber  auch,  wenn  das  Ei  noch  in  der  üterushöhle  steckt,  ist  es  in 
den  drei  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  bei  durchgängigem  Cervi- 
kalkanal  fast  stets  eine  sehr  einfache  Manipulation,  es  zu  entfernen. 

Zu  beachten  ist  hierbei,  dass  man  die  Extraction  nicht  eher 
vornimmt,  als  bis  das  Ei  vollständig  gelöst  ist,  da  sonst  die  Ent- 
fernung eine  schwierige  ist  und  die  noch  nicht  gelösten  Theile  leicht 
zurückbleiben  und  zu  schädlichen  Folgen  führen. 

Man  führt  den  Zeige-  oder  Mittelfinger  durch  den  Cervikal- 
kanal  in  den  Uterus  ein  und  stülpt  sich  durch  äusseren  Diiick  den 
Uterus  vollständig  über  den  Finger.  Wenn  dies  Schwierigkeiten 
macht,  so  zieht  man  den  Uterus  mittelst  einer  in  die  vordere  Lippe 
gesetzten  Muzeux'^chen  Hakenzange  über  den  Finger.  Man  kann 
alsdann  bei  der  geringen  Ausdehnung,  welche  die  Üterushöhle  hat, 
dieselbe  leicht  abtasten  und  sich  entweder  davon  überzeugen,  dass 
das  Ei  bereits  vollständig  gelöst  ist,  oder  ohne  Mühe  die  Lösung, 
besonders  der  Decidua  vera  mit  dem  Finger  vervollständigen. 

Ist  das  Ei  vollkommen  gelöst,  so  ist  seine  Entfernung  eine 
ausserordentlich  leichte,  nur  muss  man  es,  anstatt  zu  extrahiren, 
herausdrücken.  Freilich  genügt  dazu  der  einfache  Druck  von  den 
Bauchdecken  aus  in  der  Regel  nicht;  wenn  man  aber  nB.ch  Hoening 
zwei  Finger  der  einen  Hand  in  die  Sclieide  einftlhrt,  sie  entweder 
im  vorderen  oder  im  hinteren  Scheidengewölbe  gegen  den  ante- 
resp.  retrovertirten  Uteruskörper  legt  und  dann  von  den  Bauchdecken 
aus  den  Uterus  gegen  diese  Finger  fest  andrückt,  so  springt  das 
Ei  in  die  Cervikalhöhle  und  gleitet  in  der  Regel  auch  sofort  in 
die  Scheide. 

Sebroeder,  Geburtshülfe.    12.  Aufl.  34 
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Ist  das  Ei  bereits  grösser,  so  handelt  man  besser,  wenn  mau 
nicht  zu  activ  vorgeht,  da  die  Lösung  des  Eies  oft  eine  recht 
schwierige  und  langsam  erfolgende  ist,  die  noch  nicht  vollendet  ist, 
wenn  der  Cervix  bereits  für  den  Finger  durchgängig  ist,  es  aber 
in  jedem  Fall  besser  ist,  wenn  die  Trennung  innerhalb  der  Deeidua 
durch  die  natürlichen  Verschiebungen  des  Uterus  am  Ei  stattfindet, 
als  wenn  der  Finger  die  mürbe  Deeidua  künstlich  löst.  Es  ist  des- 
wegen im  allgemeinen  auzurathen,  in  diesen  Fällen  zu  warten  und 
lieber  eventuell  bei  sehr  starker  Blutung  mit  der  festen  aseptischen 
Tamponade  noch  fortzufahren,  bis  das  Ei  wenigstens  zum  Theil  in 
den  Cervix  eingetreten  ist.  In  diesem  Fall  ist  es  gelöst  und  lässt 
siöh  ohne  Schwierigkeit  herausdrücken. 

Ist  die  Entwicklung  des  Eies  noch  weiter  vorgeschritten,  so 
dass  bei  der  Ausstossung  die  Frucht  bereits  in  Betracht  konunt, 
also  etwa  vom  Ende  des  vierten  Monats  an,  so  hüte  man  sich  vor 
allen  Dingen,  die  Frucht  gesondert  extrahiren  zu  wollen.  Man  muss 
aus  eigener  Erfahrung  die  Schwierigkeiten  kennen  gelernt  haben, 
die  es  macht,  unter  ungünstigen  Verhältnissen  eine  kleine  Frucht 
aus  der  Eihöhle  zu  extrahiren,  um  für  immer  diesen  Versuch  auf- 
zugeben. Dazu  kommt,  dass  die  Herausbeförderung  der  Frucht  kaum 
Vortheile  bringt,  da  auch  in  dieser  Zeit  der  Schwangerschaft  noch  alles 
auf  die  Lösung  des  Eies  ankommt.  Man  handelt  deswegen  am  richtigsten, 
wenn  man  abwartet,  bei  bedrohlicher  Blutung  mit  erneuerter  Tampo- 
nade, bis  das  gelöste  Ei  wenigstens  zum  Theil  in  den  Cervix  eingetreten 
ist.     Alsdann  lässt  es  sich  ebenfalls  ohne  Schwierigkeit  extrahiren. 

In  noch  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  das  Verhalten 
dem  bei  der  nonnalen  Geburt  immer  ähnlicher. 

Sind  Eireste  in  früher  Zeit  zurückgeblieben,  so  müssen 
sie,  wenn  Fieber  und  Blutung  vorhanden  sind,  entferat  werden. 
Handelt  es  sich  um  grössere  Stücke,  so  ist  der  Cervix  wenigstens 
in  der  Chloroformnarkose  stets  zugänglich.  Erleichtert  wird  das 
Eindringen  bis  tief  in  die  üterushöhle  sehr,  wenn  man  mit  Muzeux'- 
scher  Hakenzange  den  Cervix  herunterzieht.  Ist  der  Cervix  sehr 
fest  geschlossen  und  hat  man  trotzdem  Grund,  grössere  Reste  in 
ihm  anzunehmen,  so  rathen  wir  zur  Erweiterung  des  Cervix;  hierzu 
kann  man  die  Quellmeissel  (Pressschwamm,  Tupelo,  Laminaria), 
oder  dicker  werdende  Sonden,  oder  endlieh  vielleicht  die  Tampo- 
nade  des   Uterus   mit   Jodoformgaze  ^)   benutzen.     Wir  ziehen  vor- 

1)  Vuillef,  Revue  med.  do  la  Suissp  rom.  1885;  Landau^  Sitz,  der 
Ges.  f.  Geb.  u.  Gvn.  zu  Berlin.  28.  10.  18«7. 
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läufig  noch  die  Eiulegung  der  Lamiuaria  hier  allem  andern  vor.  Zur 
Incision  des  Cervix  soll  man  sich  nur  bei  Cervicalabort  entschliessen. 
Der  nach  der  Erweiterung  in  "die  üterushöhle  eingeführte  Finger 
fühlt  den  Eirest  und  schält  ihn  in  frischeren  Fällen  mit  Leichtig- 
keit ab,  während  die  Loslösnng,  wenn  bereits  lange  Zeit  nach  dem 
Abortus  verstrichen  ist,  oft  eine  recht  schwierige  werden  kann.  Die 
gelösten  Stücke  drückt  man  heraus. 

Unzugänglich  fUr  den  Finger  ist  der  Cervix  besonders  dann, 
wenn  über  die  üterusinnenfläche  diffus  verbreitete  Decidua-Reste, 
in  denen  man  meist  auch  noch  Chorionzöttchen  findet,  zurückge- 
blieben sind.  In  solchen  Fällen  leistet  die  Curette^)  vortreffliche 
Dienste,  während  in  den  vorhin  erwähnten  Fällen  die  Lösung  mit 
dem  Finger  als  die  schonendere  und  vollständiger  das  Ziel  erreichende 
vorzuziehen  ist. 

[Jni  die  Curette  anwenden  zu  können,  ist  die  künstliche  Dila- 
tation des  Cervikalkanals  nicht  nöthig,  sondern  man  führt  ein  In- 
strument von  der  Grösse,  wie  es  durchgeht,  ein,  und  schabt  die 
ganze  Uterushöhle  damit  aus. 

Bei  allen  diesen  Manipulationen  ist  es  durchaus  erforderlich,  in 
der  Weise  streng  antiseptisch  zu  verfahren,  dass  nicht  nur  vorher 
die  Scheide,  sondern  auch  die  Uterushöhle  mit  Carbollösung  gründ- 
lich ausgespült  wird  und  alles,  was  in  den  Uterus  eingeführt  wird, 
streng  desinficirt  ist.  Ist  dies  inne  gehalten,  so  folgen  weder  übel- 
riechende Ausflüsse  noch  entzündliche  Erscheinungen. 

Ist  das  Ei  in  Zersetzung  übergegangen  oder  jauchen  die  zurück- 
gebliebenen Eireste,  was  fast  ausschliesslich  nach  bereits  vorauf- 
gegangenen Versuchen  zur  Entfernung  vorkommt,  so  ist  die  Ent- 
fernung doppelt  indicirt,  ja  entzündliche  Erscheinungen  am  Uterus 
und  in  der  Umgebung,  hohe  Temperatur  und  septische  Zustände 
müssen  erst  recht  zur  Entfernung  der  jauchigen  Massen  und  zur 
Drainage  des  gereinigten  Uterus  auffordern.  Durch  die  Erwägung^), 
dass  man  bei  der  Entfernung  der  Reste  neue  Blutbahnen  eröffnet, 
die  die  Jauche  resorbiren  können,  darf  man  sich  nicht  abhalten 
lassen,  da  die  Entfernung  des  jauchenden  Fremdkörpers  um  so 
dringender  indicirt  ist,  je  schlimmer  die  Erscheinungen  sind,  und 
da  wir  nach  der  Entfernung  .desselben  in  der  Spülung  der  Uterus- 
höhle  mit   mehreren  Litern   stärkerer  Carbollösungen   oder   in   der 


»)  Boeters,  Centralbl.  f.  Gyn.  1877.  No.  20;  Munde,  e.  1.  1878.  Nr.  6 
und  Birchery  Corresp.  f.  Schw.Aerzte  1879,  19.  —  ^)  KehreVy  Prakt.  Arzt. 
1876.  H.  1  und  2. 
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permanenten  Durchspülung  desselben  mit   der  Drainage  Mittel   be- 
sitzen, die  Seerete  der  üterushöhle  unschädlich  zu  machen. 


Abnorm  lange  Dauer  der  Sch^^angerschaft.    Spätgeburt. 

Partus  serotinuB. 

Als  abnorm  lange  Dauer  der  Schwangerschaft  kann  man  die- 
jenigen Fälle  nicht  rechnen,  in  denen  extrauterine  oder  in  einem 
verkümmerten  Nebenhom  liegende  Kinder,  die  entweder  zu  Litho- 
paedien  umgewandelt  wurden  oder  die  allmählich  verjauchten,  über 
die  normale  Dauer  der  Schwangerschaft  im  Abdomen  zurückgehalten 
wurden,  da  derartige  Früchte  nur  noch  als  fremde  in  der  Abdorai- 
nalhöhle  eingeschlossene  Körper  zu  betrachten  sind.  Auch  diejenigen 
Fälle,  in  denen  ein  degenerirtes  Ei  sich  über  die  normale  Schwanger- 
schaftsdauer im  Uterus  fortentwickelte  oder  in  denen  die  im  Uterus 
liegende  Frucht  nicht  ausgestossen,  sondern  einem  ähnlichen  Process 
unterworfen  wurde,  wie  die  extrauterin  liegenden,  im  Abdomen  zu- 
rückgehaltenen Früchte,  gehören  nur  uneigentlich  hierher  (s.  S.  516)» 

Wir  sprechen  hier  nur  von  den  Fällen,  in  denen  ein  intrauterin 
liegendes  Kind  nach  einer  abnonn  langen  Zeit  lebend  oder  doch 
frischtodt  geboren  wurde. 

Die  Hauptschwierigkeiten  bei  der  Verwerthung  derartiger  Fälle 
liegen  darin,  dass  die  normale  Schwangerschaftsdauer  des  mensch- 
lichen Weibes  ohne  allen  Zweifel  erheblichen  Schwankungen  unter- 
liegt, und  dass  die  Zeitrechnung  bei  fast  allen  Schwangerschaften 
keine  ganz  genaue  ist. 

Denn  aus  der  Rechnung  allein,  nicht  aus  dem  Aussehen  des 
Kindes  kann  man  die  Spätgebuil;  bestimmen,  da  die  Erfahrung  ein- 
mal lehrt,  dass  Grösse,  Gewicht,  sowie  sonstige  Entwickelung  reifer 
Kinder  sehr  verschieden  sind,  und  da  andererseits  von  mehreren^ 
der  Rechnung  nach  sehr  spät  geborenen  Kindern  ausdrücklich  an- 
gegeben wird,  dass  sie  klein  gewesen  seien,  während  in  einzelnen 
dieser  Fälle  allerdings  —  wenn  richtig  gewogen  —  sehr  schwere 
Kinder,  bis  zu  14  Pfund,  geboren  wurden.  Auch  die  sonstige  Ent- 
wickelung des  Kindes,  die  Geschlossenheit  der  Kopfnähte,  die  Klein- 
heit der  Fontanellen,  die  starke  Stimme,  die  langen  Haupthaare 
können  nicht  maassgebend  sein,  da  man  mitunter  bei  kleinen,  ja 
selbst  bei  nicht  ganz  reifen  Kindern  alle  diese  Zeichen  antrifft  und 
andererseits  die  stärksten  Kinder  z.  B.  auffallend  weite  Nähte  und 
grosse  Fontanellen  zeigen  können. 
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Man  wird  also  bei  der  Bestimmung  der  Spätgeburt  stets  auf 
die  Zeitrechnung  der  Schwangerschaft  recurriren  müssen.  Wir  haben 
S.  88  gesehen,  dass  die  Geburt  etwa  280  Tage  nach  der  letzten 
Meustruation  eintritt.  Während  nun  eine  um  mehrere  Tage  längere 
Dauer  ganz  gewöhnlich  ist,  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Geburt  erst 
300  Tage  und  später  nach  der  letzten  Periode  eintrat,  jedenfalls 
selten,  jedoch  sind  einzelne  sicher  beobachtet,  und  ist  die  Bezeich- 
nung derselben  als  Spätgeburten  zu  rechtfertigen. 

Dass  derartige  Fälle  vorkommen,  lässt  sich  schon  aus  Analogien 
in  der  Thierwelt  schliessen  (so  kann  die  Tragzeit  der  Kuh,  die  im 
Mittel  282  Tage  beträgt,  ausnahmsweise  bis  zu  321  Tagen  ver- 
längert werden),  und  wird  durch  eine  Anzahl  genauer  Beobachtungen 
bestätigt.  Doch  muss  man  ihre  Häufigkeit  nicht  tiberschätzen  und 
jedenfalls  nur  nach  genauer  Prüfung  aller  einschlägigen  Verhältnisse 
eine  derartige  Spätgeburt  annehmen. 

Mehrere  Fälle  der  Art  8.  bei  Henke  ^)  und  Montgomery  2).  Ein  neuerer, 
sehr  überzeugender  Fall,  ist  von  Rigler^)  mitgetheilt  worden.  Vier 
Wochen  nach  dem  erwarteten  Termin  wurde  ein  19^/2"  langer  und  lO^/j 
Pfund  schwerer  todter  Knabe  geboren  mit  sehr  entwickelten  Haaren  und 
Nägeln.  Die  spontan  ausgestossene  Placenta  wog  über  3  Pfund  und  war 
mit  Kalksalzen  wie  übersäet.  Das  Fruchtwasser  fehlte  fast  vollständig. 
Da  in  diesem  Fall  das  Kind  todt  geboren  wurde,  so  möchte,  wenn  die 
Verlängening  der  Schwangerschaft  sicher  zu  constatiren  ist,  die  künst- 
liche Unterbrechung  derselben  zu  empfohlen  sein,  da  letztere  der  Mutter 
keine  Gefahr  bringt  und  das  Kind  in  allen  diesen  Fällen  sicher  lebens- 
fähig ist. 

Erwähnen  wollen  wir  noch  in  diagnostischer  Beziehung,  dass  man 
nach  Bond*)  bei  Spätgeburten  zwischen  Bauchdecken  und  Nabelschnur- 
scheide einen  rothen  Ring  von  1  bis  2  Linien  Breite  findet. 

Das  Material,  welches  von  der  Berl.  Ges.  für  Geb.  und  Gyn.  im  An- 
schluss  an  den  Vortrag  von  Olshausen  über  diese  Frage  gesammelt  M^rde» 
ist  noch  keineswegs  sehr  reichhaltig,  doch  sind  einzelne  sicher  beweisende 
Fälle  eingesandt:  als  sicheren  Beweis  sehen  wir  an,  wenn  wie  auch 
in  dem  oben  erwähnten  Fall  der  objective  Befund  am  Kind  genau 
mit  der  Anamnese  übereinstimmt. 

Manche  Fälle,  in  denen  mehr  als  280  Tage  nach  der  letzten  Men- 
struation vergehen,  erklären  sich  übrigens  dadurch,  dass  eine  Frau  aus 
irgend  welchen  Gründen  Amenorrhoe  bekam  und  während  dieser,  vor 
dem  Eintritt  einer  neuen  Blutung,  concipirte. 


1)  Abh.  aus  d.  Geb.  d.  ger.  Med.  2.  Aufl.  B.  III.  Leipzig  1824.  S.  323. 
—  ä)  1.  c.  S.  314.  -  8)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  321.  —  *)  Med.  Times  and  Gaz. 
29.  Aug.  1868. 
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Anhang. 

Der  Tod  der  Mutter  wahrend  der  Schwangerschaft. 

Literatur  .-Reinhardt,  der  Kaiserschnitt  an  Todten.  D.  i.  Tübingen. 
1829.  —  Hey  mann,  Die  Entbindung  lebloser  Schwangerer  etc.  Coblenz 
1832.  —  Düntzer,  Die  Entb.  verst.  Schwang.  Köln  1845.  -—  Lange, 
Casper's  Woch.  1847.  No.  23—26.  —  Schwarz,  M.  f.  G.  B.  18.  Suppl. 
S.  121.  —  E.  A.  Meissner,  M.  f.  G.  B.  20.  S.  40.  —  Ferber,  Schmidt's 
Jahrb.  1863.  B.  CXVII.  S.  179.  (Referat  üb.  d.  Verh.  der  Pariser  Aca- 
demie.)  —  Devilliers,  L'Union  med.  1861.  —  Puech,  Gaz.  obst.  de 
Paris  1874.  p.  149.  —  Prunhuber,  Entb.  verst.  Schwangerer  mittelst 
d.  Kaiserschnitte^.    München  1875. 

Da  der  Foetus  nach  erfolgtem  Tode  der  Mutter  noch  einige 
—  wenn  auch  nur  sehr  kurze  —  Zeit  sein  Leben  fortsetzen  kaun, 
Bo  muss  der  Arzt,  und  diese  seine  Pflicht  ist  in  allen  Gesetzgebungen 
geboten,  nach  constatirtem  Tode  der  Mutter,  wenn  eine  lebensfähige 
Frucht  anzunehmen  ist,  durch  den  sogenannten  Kaiserschnitt,  d.  h. 
durch  Aufschneiden  der  Bauchhöhle  und  des  ütenis  und  die  Ex- 
traction  des  Kindes  durch  diese  Wunde  das  Leben  desselben  zu 
retten  suchen.  Da  Kinder,  die  erst  mehr  als  zehn  Minuten  nach  er- 
folgtem Tode  der  Mutter  ans  Tageslicht  befördert  werden,  nur  sehr 
ausnahmsweise  am  Leben  erhalten  werden,  so  kommen  derartige 
Lebensrettungen  nur  selten  vor  (nach  Heymann' s  und  Lange's  Mit- 
theilungen blieben  bei  331  Operirten  nur  sechs  oder  sieben  Kinder 
am  Leben  und  dreizehn  lebten  nur  wenige  Stunden:  Prunhuber 
stellt  zehn  neue  Fälle  zusammen,  in  denen  die  Kinder  am  Leben 
blieben  und  Puech  findet,  dass  unter  453  Operationen  101  Kinder 
Lebenszeichen  von  sich  gaben  und  von  diesen  43  weiter  lebten). 
Ist  der  Tod  der  Mutter  wirklich  erfolgt,  so  wird  das  Kind  ohne 
allen  Zweifel  sehr  bald  asphyktisch,  und  zwar  um  so  schneller,  je 
reifer  es  ist.  Die  Herzthätigkeit  des  Kindes  kann  sich  allerdings 
auch  nach  eingetretener  Asphyxie  noch  eine  ganz  geraume  Zeit 
erhalten,  und  so  lange  dieselbe  besteht,  ist  immer  noch  HoflFnung 
da,  durch  geeignete  Behandlung  der  Asphyxie  das  herausgeschnittene 
Kind  am  Leben  zu  erhalten.  Es  gehört  deswegen  eine  Rettung 
des  Kindes  auch  eine  Viertelstunde  oder  noch  etwas  länger  nach 
dem  Tode  der  Mutter  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten.  Am  leich- 
testen wird  man  nach  plötzlichen  Unglücksfällen,  die  unzweifelhaft 
den  Tod  der  Mutter  zur  Folge  haben,  durch  den  schleunigst  voi^ 
genommenen  Bauchschnitt  das  Kind  zu  retten  im  Stande  sein.  Stirbt 
die  Mutter  im  Krankenbett,  so  verfolge  man  das  Erlöschen  dos 
Lebens  genau  mit  dem  Stethoscop,  um  zur  rechten  Zeit  zu  Gunsten 
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des  Kindes  mit  dem  Messer  interveniren  zu  können.  (So  gelang  es 
HosckeJc  *)  bei  einer  im  letzten  Stadium  der  Lungenschwindsucht 
gestorbenen  Schwängern  ein  scheintodtes,  aber  zum  Leben  gebrachtes 
Kind  zu  excidiren.) 

Da  die  Chance,  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  gering  wird, 
wenn  man  erst  nach  dem  wirklich  erfolgten  Tode  der  Mutter  den 
Kaiserschnitt  beginnt,  so  hat  Löwenhardt  ^)  empfohlen,  die  Opera- 
tion in  der  Agone^)  zu  machen.  Es  verdient  diese  Empfehlung  in 
geeigneten  Fällen  Berücksichtigung,  wenn  auch  nicht  zu  verkennen 
ist,  dass  dieselbe  zu  bösen  Missbräuchen  führen  kann,  und  dass  sie 
oft  genug  in  der  privaten  Praxis  sich  als  unausführbar  herausstellen 
dürfte,  (üebrigens  muss  stets,  besonders  in  letzteren  Fällen,  die 
Operation  sowohl  wie  der  nachfolgende  Verband  nach  allen  Regeln 
der  Kunst  vorgenommen  werden.) 

Auch  nach  dem  Tode  der  Mutter  kann,  wie  eine  hinlängliche 
Zahl  guter  (abgesehen  von  den  weit  zahlreicheren  schlechten,  die 
in  der  Regel  mit  den  abenteuerlichsten  Zuthaten  ausgeschmückt 
werden),  Beobachtungen  beweist,  das  Kind  noch  per  vias  naturales 
geboren  werden  ^)  Unmittelbar  nach  dem  Tode  können  ohne  Zweifel 
die  noch  andauernden  Uteruscontractionen  es  ausstossen.  Die  in 
späterer  Zeit  nach  dem  Tode  erfolgten  Leichengeburten  [sind  ver- 
anlasst durch  den  Druck  der  Fäulnissgase   in    der  Abdominalhöhle. 

Der  Kaiserschnitt  an  Verstorbenen  ist  Älter  als  die  Geschichte  der 
Medicin.  Spuren  von  ihm  finden  wir  bereits  in  der  Mythologie  der  Grie- 
chen,  die  ohne  Zweifel  bei  Opferungen  trächtiger  Thiere  die  Beobachtung 
gemacht  hatten,  dass  die  Jungen  den  Tod  der  Mutter  überleben  können. 
So  schnitt  Hermes  den  Dionysos  auf  Befehl  des  Zeus  aus  dem  Leib  der 
todten  Semele,  ja,  Aesculap  selber  wurde  von  seinem  Vater  Apollo  aus 
dem  Leibe  der  von  der  Arterais  getödteten  Coronis  heransgcschnitten. 
Aus  der  Hömerzeit  ist  uns  in  den  Pandecten  die  dem  Numa  Pompilius 
zugeschriebene  Lex  regia  aufbewahrt ,  welche  die  Beerdigung  einer 
schwanger  Verstorbenen  vor  gemachtem  Kaiserschnitt  verbietet,  und 
Plinius  erzählt  einige  Beispiele  von  auf  diese  Weise  geretteten  Kindern 
und  erklärt  den  Namen  Sectio  Caesarea:  ^Auspicatius  enecta  parente 
gignuntnr :  sicut  Scipio  Africanus  prior  natus,  primusque  Caesartim  a 
caeso  matris  utero  dictus:  qua  de  causa  et  Caesones  appellati.  Simili 
modo  natus  et  Manilius,  qui  Carthaginem  cum  exercitu  intravit".  Die 
christliche  Kirche  später,  die  an  der  Erhaltung  dieses  Gesetzes  der  Taufe 
wegen    ein    dringendes   Interesse    hatte,    erneute    diese  Vorschrift    durch 


^)  Archiv  f.  Gvnaek.  B.  II.  S.  118.  —  2)  Aphor.  z.  geburtsh.  Chir. 
Berlin  1871.  S.  81.  —  3)  S.  a.  Sommerhrodt,  Berl.  klin.  Woch.  1880.  8  und 
Bunge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  IX.  S.  245;  Manasse,  D.  i.  Berlin  1885. 
—  *)  S.  lieivutnn,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XI.  S.  215. 
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viele  Kirchenverordnungen,  und  dass  die  Operation  im  Mittelalter  auch 
ausgeübt  wurde,  beweist  der  Umstand,  dass  im  zehnten  Jahrhundert  ein 
Abt  von  Gallen  und  ein  Bischof  von  Constanz  lebten,  die  aus  dem  Leibe 
ihrer  todten  Mutter  herausgeschnitten  waren.  Von  neueren  Fällen  siehe 
Breslau  ^)  [das  15  Minuten  nach  dem  Tode  der  Mutter  excidirte  Kind 
lebte  einige  Stunden],  Fingier^)  [das  ebenfalls  15  M.  p.m.  excidirte  Kind 
starb  nach  32  Minuten,  und  ^)  das  23  M.  p.  m.  zur  Welt  gekommene  Kind 
blieb  am  Leben],  Brotherston  *)  [nach  23  Minuten  wurde  ein  tief  asphyk- 
tisches  Kind  entwickelt,  dessen  Wiederbelebung  gelang],  Welponer^) 
[zwei  lebende  nach  24  Stunden  resp.  vier  Tagen  gestorbene  Kinder], 
Buckell^)  [das  20  bis  30  M.  nach  dem  Tode  extrahirte  asphyktische  Kind 
blieb  am  Leben].  Die  Fälle,  in  denen  mehrere  Stunden  nach  dem  Tode 
der  Mutter  noch  ein  lebendes  Kind  erzielt  worden  sein  soll ,  sind, 
wenn  sie  überhaupt  glaubwürdig  sind,  ohne  Zweifel  auf  Scheintod  zurück- 
zuführen. 


Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 


Eine  gesuudbeitsgemässe  Geburt  wird  in  erster  Reihe  dadurch 
verbürgt,  dass  der  Mechanismus  der  Austreibung  des  Eies  keine 
Störung  erleidet.  Dies  wird  aber,  wie  wir  bereits  gesehen  haben, 
durch  die  normale  BeschaflFenheit  einerseits  der  austreibenden  Kräfte 
und  andererseits  des  Widerstandes,  den  dieselben  finden,  bedingt. 
Da  der  letztere  aus  dem  Verhältniss  des  auszutreibenden  Kindes 
zu  den  zu  passirenden  Geburtswegen  entsteht,  so  können  Abweichun- 
gen vom  normalen  Mechanismus  verursacht  werden  1)  durch  Ano- 
malien der  austreibenden  Kräfte,  2)  durch  Verengerung  der  müt- 
terlichen Geburtswege,  und  3)  durch  Anomalien  (Gestalt  und  Lage) 
des  Foetus,  die  seinen  Durchgang  durch  normale  Geburtswege  er- 
schweren. Betrachten  wir  diese  Ursachen  eines  abnormen  Gehurts- 
mechanismus  der  Reihe  nach. 

Anomalien  der  austreibenden  Kräfte. 

Da  der  Widerstand,  den  die  austreibenden  Kräfte  finden,  ein 
ungemein  verschiedener  sein  kann,  so  ist  die  Höhe,  welche  dieselben 


1)  M.  f.  G.  B.  20.  S.  62.  —  2)  M.  f.  G.  B.  34.  S.  251.  —  3)  c.  1.  S.  244- 
—  *)  Edinburgh  med.  J.  April  1868.  S.  930.  —  ^)  Wiener  med.  Presse  1879. 
No.  1.  —  «)  London  Obst.  Tr.  XIX.  p.  179. 
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zur  Vollendung  der  Geburt  erreichen  müssen,  gleichfalls  sehr  ver- 
schieden. In  einem  Fall  genügt  zur  Austreibung  des  Kindes  eine 
so  massige  Wehenkraft,  dass  sie  von  der  Kreissenden  selbst  kaum 
beachtet  wird  und  dass  die  letztere  von  der  eintretenden  Geburt 
vollständig  überrascht  wird,  im  andern  Falle  ist  zur  üeberwindung 
eines  Gebartshindernisses  die  äusserste  Anstrengung  der  sich  con- 
trahirenden  Muskelfasern  des  Uterus  und  die  durch  viele  Stunden 
hindurch  bis  zur  Erschöpfung  fortgesetzte  Unterstützung  derselben 
von  Seiten  der  Bauchpresse  nöthig.  Es  ist  klar,  dass,  obgleich  im 
ersten  Falle  die  Wehen  ungemein  schwach  sind,  wir  dennoch,  da 
sie  zur  Austreibung  des  Kindes  genügen,  nicht  von  einer  patholo- 
gischen Wehenschwäche  sprechen  dürfen,  und  es  ist  ebenso  klar, 
dass,  obgleich  die  Wehen  im  zweiten  Fall  eine  ganz  ungewöhnUche 
Höhe  erreicht  haben  —  eine  Höhe,  die  vielleicht  die  Besorgniss 
einer  Ruptur  des  Fruchthalters  erweckt  —  wir  nicht  das  Recht 
haben,  eine  Anomalie  der  Wehen  anzunehmen.  Die  Anomalie  liegt 
in  diesem  Falle  in  dem  abnormen  Widerstand ;  die  schrankenlos  ge- 
steigerte Wehenthätigkeit  ist  nur  eine  Folge  desselben,  ja  im  all- 
gemeinen eine  sehr  wohlthätige  Folge,  da  nur  durch  diese  gestei- 
gerte Wehenkraft  die  natürliche  Vollendung  der  Geburt  ermöglicht 
wird.  Es  müsste  zu  den  schlimmsten  praktischen  Consequenzen 
führen,  wenn  mau  in  einem  solchen  Fall  die  Wehen  für  pathologische, 
für  zu  starke  halten  und  demgemäss  gegen  sie  therapeutisch  ein- 
greifen wollte.  Die  einzige  Eigenschaft,  nach  der  wir  die  Wehen 
beurtheilen  können,  ist  eben  ihr  Erfolg,  und  in  Bezug  hierauf  kön- 
nen selbst  sehr  kräftige  Wehen  für  einen  bestimmten  Fall  noch  zu 
sehwach  sein. 

Es  folgt  also  daraus,  dass  man  im  allgemeinen  kein  Bild  zu 
schwacher  oder  zu  starker  Wehen  aufstellen  kann.  Selbst  sehr 
schwache  Wehen  können  für  einen  concreten  Fall  hinlänglich  stark, 
und  selbst  die  allerkräftigsten  Wehen  können  gelgentlich  zur  Been- 
digung der  Geburt  noch  zu  schwach  sein.  Man  darf  also  nur  von 
relativ  zu  schwachen  und  von  relativ  zu  starken    Wehen    sprechen. 

Dazu  kommt,  dass  im  allgemeinen  die  Stärke  der  Wehe  genau 
mit  der  Grösse  des  Widerstandes  wächst  und  dass,  wenn  dies  Ver- 
hältniss  zwischen  der  austreibenden  Kraft  und  dem  ihr  entgegen- 
stehenden Widerstand  ein  anderes  wird,  in  der  grossen  Mehr/ahl 
der  Fälle  der  Widerstand  der  primär  wirkende  Factor  ist,  der  erst 
secundär  die  Anomalie  der  Wehenthätigkeit  zur  Folge  hat.  Diese 
Betrachtungen  schicken  wir  voraus,  um  den  Standpunkt,   von   dem 
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aus  wir  die  Wehenthätigkeit  beurtheilen  müssen,  zu  keanzeichnen 
und  es  zu  rechtfertigen,  dass  wir  später  bei  den  abnormen  Wider- 
ständen auf  die  Anomalien  der  Wehenthätigkeit,  welche  durch  jene 
hervorgerufen  werden,  nochmals  zurückkommen. 

Wie  gross  die  Schwierigkeiten  sind,  die  Pathologie  der  Wehen- 
thätigkeit zu  behandeln,  wird  einleuchten,  wenn  man  bedenkt,  dass 
es  sich  um  einen  Vorgang  handelt,  dessen  physiologische  Verhält- 
nisse in  vielen  Beziehungen  noch  vollkommen  unklar  sind. 

Dem  Uterus  ist,  wie  jedem  Muskel,  die  Leistung  äusserer  Arbeit 
nur  durch  den  Wechsel  zwischen  Contraction  und  Erschlaffung  mög- 
lich (s.  S.  158),  aber  (s.  S.  173),  wenigstens  in  den  späteren  Sta- 
dien der  Geburt  handelt  es  sich  in  den  Wehenpausen  nicht  um  eine 
vollständige,  sondern  nur  um  eine  relative  Erschlaffung,  die  in  der 
Zeit  der  Wehe  von  einer  kräftigen  und  daher  auch  leistungsfähigen 
Contraction  unterbrochen  wird. 

Wir  haben  aber  auch  gesehen,  dass,  je  mehr  die  Geburt  sich 
ihrem  Ende  nähert,  die  eigentliche  Wehenkraft  des  dicker  und  kleiner 
werdenden  Hohlmuskels  zurück-  und  die  Kraft  der  Bauchpresse  in 
den  Vordergrund  tritt. 

Wir  haben  desw^egen  bei  den  Anomalien  der  austreibenden  Kräfte 
zu  unterscheiden  zwischen  den 

Anomalien  der  Cterusmuskulatur  und  den 
Anomalien  der  Bauchpresse. 

Die  Anomalien  der  üterusmuskulatur,  also  die  Pathologie  der 
eigentlichen  Wehenthätigkeit,  t heilt  man  am  besten  ein  1)  in  die 
im  Verhältniss  zum  Widerstand  zu  schwachen  Wehen,  2)  in  die  im 
Verhältniss  zum  Widerstand  zu  starken  Wehen  und  3)  in  die  trotz 
völliger  oder  fast  gänzlicher  Unwirksamkeit  äusserst  schmerzhaften 
Wehen  —  Krauipfwehen  — . 

Betrachten  wir  diese  Zustände  der  Reihe  nach. 


>Vehen8chwäche. 

Unter  Wehenschwäche  kann  man  logischer  Weise  nur  diejeni- 
gen Zustände  verstehen,  in  denen  die  Wehen  nicht  kräftig  genug^ 
sind,  um  den  gewöhnlichen  Fort^^ang  der  Geburt  zu  erzielen.  Vor- 
ausgesetzt wird  dabei,  dass  der  Uterus  in  den  Wehenpausen  in  der 
gehörigen  Weise  erschlafft.  Thatsächlich  werden  aber  zur  Wehcn- 
ßchwäche  gewöhnlich  auch  Vorgänge  gerechnet,  die  man  eigentlich 
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den  Krampfwehen  zuzälilen  sollte,  nämlich  Fälle,  in  denen  die  Wehen 
nicht  gerade  sehr  stark,  aber  doch  so  sind,  dass  sie  den  normalen 
Fortgang  der  Geburt  zur  Folge  haben  würden,  wenn  der  Uterus  in 
der  Wehenpause  gehörig  erschlaffte,  in  denen  er  aber  auch  in  dieser 
Zeit  so  contrahirt  bleibt,  dass  die  nicht  sehr  kräftigen,  aber  an  sich 
doch  normalen  Wehen  eine  auffallend  geringe  Wirkung  haben.  Die 
erste  Art  bezeichnen  wir  als  einfache,  die  zweite  als  krampfartige 
Wehenschwäche. 

Die  Bedeutung  der  Wehenschwäche  ist  eine  sehr  verschiedene 
je  nach  der  Periode  der  Geburt,  in  der  sie  auftritt.  Im  Beginn  der 
Eröffnungsperiode  trifft  man  sehr  häufig  so  schwache  Wehen,  dass  die 
erste  Zeit  der  Geburt  sehr  langsam  verstreicht,  und  dass  selbst 
grössere  Pausen  vollständiger  Wehenlosigkeit  intercurriren.  Prak- 
tische Bedeutung  hat  die  Wehenschwäche  um  diese  Zeit  kaum. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Eröffnungsperiode  und  während  der 
Austreibungsperiode*)  gehört  primäre  Wehenschwäche  zu  den  Sel- 
tenheiten. Der  langsame  Fortschritt  in  letzterer  wird  oft  genug 
durch  die  geringe  Thätigkeit  der  Bauchpresse  in  Folge  der  Schmerz- 
empfindungen bewirkt.  Hier  haben  Narkotica,  besonders  geringe 
Gaben  von  Chloroform,  meist  guten  Erfolg.  Helfen  sie  nicht,  so  ist 
unter  Erfüllung  aller  Vorbedingungen  die  Anlegung  der  Zange  oft 
das  beste  (s.  unten  bei  den  Fehlern  der  Bauchpresse). 

Mitunter,  aber  durchaus  nicht  regelmässig,  tritt  dieselbe  infolge 
allgemeiner  Schwäche  oder  nach  erschöpfenden  Krankheiten  auf; 
häufiger  wohl  noch  beruht  sie  auf  einer  angeborenen  sciiwachen  Ent- 
wickelung  der  üterusmuskulatur. 

Der  Zustand  der  letzteren  ist  überhaupt  von  grosser  Wichtig- 
keit. Ihr  Contractionsvermögen  kann  beeinträchtigt  werden  durch 
zu  grosse  Ausdehnung  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft, 
also  besonders  häufig  bei  Zwillingen  und  bei  Hydramnion,  und  ohne 
Zweifel  auch  durch  das  Auftreten  oder  die  Folgen  einer  Endome- 
tritis oder  Metritis.  Eine  sehr  häufige  und  praktisch  ungemein  wich- 
tige Schwächung  der  Muskulatur  tritt  ferner  als  Folge  von  häufigen 
schnell  einander  folgenden  und  in  besonders  hohem  Grade  in  Folge 
von  sehr  schwierigen  Geburten  auf.  Im  letzteren  Fall  ist  fast  stets 
eine  Beckenanomalie  vorhanden,  die  in  Verbindung  mit  der  Wehen- 
schwäche in  hohem  Grade  ungünstig  wirkt. 


M  s.  Ahlfeldj  D.  med.  Woch.    1885,   51;    Clarke,  Joum.  of  the  Amer. 
med.  as«oc.  1891.  März  2ö;  Runge,  Therap.  Monatsh.  1890  Jan. 
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Auch  wenn  die  Gestalt  und  Lage  des  Uterus  durch  benach- 
barte Tumoren  alterirt  wird,  tritt  sehr  leicht  eine  Störung  der  Wehen- 
thätigkeit  auf.  Von  neugebildeten  Tumoren  des  Unterleibes  abge- 
sehen^  ist  die  Anhäufung  von  Faecalmassen  im  Dickdarm  und  von 
Urin  in  der  Blase  in  dieser  Beziehung  nicht  ohne  Wichtigkeit. 

Von  der  allergrössten  Bedeutung  ist  die  Wehenschwäche  in  der 
Nachgeburtsperiode,  die  oft  eine  Fortsetzung  schon  vorher  bestehen- 
der ist;  von  dieser  wird  später  gesondert  gehandelt  werden. 

Die  Diagnose  der  Webenschwäche  ist  durchaus  nicht  ganz  ein- 
fach. Vor  allem  ist  erforderlich,  dass  der  Fortschritt  der  Geburt 
aufgehört  hat  oder  doch  ganz  entschieden  verlangsamt  ist.  Sind 
dabei  die  Contractionen  augenscheinlich  unkräftig,  d.  h,  wird  der 
Uterus  nicht  vollkommen  hart,  lässt  die  Zusammenziehung,  kaum  auf 
der  Höhe  angelangt,  wieder  nach,  sind  die  Pausen  zwischen  den 
einzelnen  Contractionen  ungewöhnlich  lang,  so  muss  man  Wehen- 
schwäche diagnosticiren,  auch  wenn  gleichzeitig  ein  die  Verlang- 
samung der  Geburt  erklärendes  anderweitiges  Hindemiss  vorliegt; 
um  so  mehr  natürlich,  wenn  letzteres  fehlt. 

Aber  auch  in  Fällen,  in  denen  eine  rigide  Beschaffenheit  der 
Weichtheile  oder  ein  räumliches  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und 
Becken  die  Geburt  zum  Stehen  bringt,  muss  man  wenigstens  von 
relativer  Wehenschwäche  sprechen,  wenn  die  Contractionen  des 
Uterus  nicht  entschieden  an  Stärke  zunehmen,  da  man  unter 
diesen  Umständen  das  letztere  als  der  Noim  entsprechend  erwar- 
ten muss. 

Die  Prognose  der  Wehenschwäche  wechselt  besonders  nach 
der  Geburtszeit,  in  der  sie  auftritt,  und  zwar  ist  sie  desto  günstiger, 
in  je  früherer  Zeit  sie  da  ist,  so  dass  sie  im  Beginn  der  Geburt 
vor  Abfluss  des  Fruchtwassers  durchaus  keine  ungünstige  Bedeutung 
hat,  in  der  Austreibungsperiode  dagegen  sehr  ernste  Störungen  hei^ 
vorbringen  und  in  der  Nachgeburtsperiode  (durch  Blutung)  tödtlich 
Averden  kann. 

Eine  Behandlung  der  Wehenschwäche  im  Beginn  der  Er- 
öffnungsperiode ist  kaum  je  nothwendig;  hier  ist  nur  Geduld  am 
Platz.  Zieht  sich  aber  die  Wehenschwäche  auch  im  weiteren  Verlauf 
der  Eröffnungsperiode  hin,  so  wird  man  gleichfalls  von  allen  eingreifen- 
den Mitteln  in  erster  Linie  absehen.  Man  wird  ftir  die  Entleerung  von 
Blase  und  besonders  Mastdarm  Sorge  tragen,  und  gleichfalls  im 
wesentlichen  abwarten.  Dies  ist  um  so  nöthiger,  als  wir  unter  den 
inneren  Mitteln  keine  ausreichenden  besitzen.     Weder   das   Pilo- 
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carpin  ^)  noch  Borax  und  Zimmttinctur  sind  einigermaassen  sicher 
wirkend,  über  das  Chinin  gehen  die  Ansichten  auseinander;  gerade 
Aerzte  in  Malariagegenden  bestreiten  jeden  Erfolg*).  Dasselbe 
verdient  zu  diesem  Zweck  um  so  weniger  Anwendung,  als  es  nach 
den  Experimenten  von  Poräk  und  Runge  ^)  Mekoniumabgang  der 
Frucht  (ohne  Asphyxie)  bewirkt  und  die  Ernährung  derselben  nach 
der  Geburt  beeinträchtigt. 

Von  vortreflFlicher  Wirkung  sind  die  Narcotica  bei  krampf- 
hafter Wehenschwäche,  also  in  den  Fällen,  in  denen  die  an  sich 
nicht  sehr  kräftigen  Wehen  keine  Wirkung  zeigen,  weil  der  Uterus 
in  den  Wehenpausen  nicht  gehörig  erschlafft,  sowie  bei  starker  ner- 
vöser Reizbarkeit  und  psychischer  Aufregung.  Insbesondere  em- 
pfehlen wir  hier  die  subcutanen  Morphiuminjectionen  *). 

ChloraP)  (s.  S.  259)  wirkt  in  ganz  ähnlicher  Weise.  Es 
wird  durch  die  Narkotica  die  Ei-schlaffung  in  der  Wehenpause  eine 
vollkommenere  und  die  Wirkung  der  Wehe  eine  bessere.  Eclatanter 
ist  allerdings  die  Wirkung  derselben  auf  die  Bauchpresse.  Chloro- 
form ist  aber  erst  während   der  Austreibungsperiode   anzuwenden. 

Unter  den  Medikamenten,  denen  ein  Einfluss  auf  die  Wehen 
zugeschrieben  wird,  nimmt  das  Seeale  cornutum^)  jedenfalls  den 
ersten  Rang  ein,  indem  es  —  im  frischen  Zustande  angewandt  — 
mit  Sicherheit  auf  die  Contractionen  der  glatten  Muskelfasern  des 
Uterus  wirkt.  Trotzdem  aber  ist  es  als  wehenbeförderndes 
Mittel  vor  der  Geburt  des  Kindes  nur  mit  grosser  Vor- 
sicht anzuwenden,  weil  es  nur  eine  andauernde  Zusam- 
menziehung der  Uterusmuskulatur,  aber   keine   normalen 


»)  8.  S.  309.  —  «)  Siehe  Hehle,  Wiener  med.  Presse  1872.  No.  29; 
Pollakf  e.  1.  No.  31;  Bordley,  Amer.  J.  of  med.  sc.  July  1872.  p.  73; 
Broum,  e.  1.  S.  287;  Erickson,  e.  1.;  Harris^  e.  1.  S.  290;  Seeds  und  Bid- 
land,  e.  l.  Oc^  1872.  S.  438  und  439;  Landis,  Med.  Times  1.  Febr.  1873; 
GoodeWs  Report  on  the  progress  of  Obst.  a.  Gyn.  Philad.  1873.  p.  3; 
IHuniby  Amer.  J.  of  med.  sc.  Julv  1873.  p.  128;  Gray,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit. 
I.  p.  398;  Smith,  Amer.  J.  of  Obst.  VII.  p.  161  und  Goodell,  e.  1.  S.  162; 
Chielmi,  Giom.  d'Ostetr.  e  Ginecol.  1.1873;  BurrfeZ,  Annales  de  gyn.  Juin — 
Aoüt  1874;  Chiara,  Annales  de  gyn.  II.  Sept.  1874.  p.  237;  Dtiboue,  e.  1. 
Octobre  1874.  p.  216.  —  3)  Centr.  f.  Gyn.  1880.  No.  3.  —  *)  S.  Oberprieler, 
D.  i.  München  1874.  —  ^)  S.  Gerson  da  Gunha  und  Bourdon  (Gaz.  des 
höp.  1873.  22).  —  8)  Feist,  M.  f.  G.  B.  III.  S.  241 ;  West,  Obst.  Tr.  III. 
p.  222  (nebst  der  Diskussion  darüber);  Mayrhofer,  Wiener  med.  Presse, 
1868.  No.  1,  3,  5;  Denham,  Dublin  J.  of  med.  sc.  April  1872.  p.  336.  und 
June  1872,  p.  535;  Tarnier,  Obst.  J.  of  Great  Britain  I.  p.  63;  Weniich, 
Virchow*8,  Arch.  B.  LVI;  Zweifel,  Arch.  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharmak. 
1875.  S.  387;  Benicke,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  III.  S.  173;  Markwaldt, 
Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1884.  S.  434;  Koberi,  Arch.  f.  exp.  Path.  B.  XVIII. 
S.  316  u.  Centr.  f.  Gvn.  1885,  1 ;  1886,  20. 
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von  möglichst  tiefen  Pausen  unterbrochenen  Wehen  her- 
vorruft. Dies  lehrt  einmal  die  Erfahrung  am  Kreisbett,  dann  aber 
hat  Schatz  durch  seinen  Tokodynamometer  (s.  S.  181)  gezeigt,  dass 
nach  Seeale  eine  dauerade  colossale  Steigerung  des  intrauterinen 
Druckes  der  Wehenpause  eintritt,  während  die  Wehen  zwar  häufiger, 
aber  viel  weniger  ausgiebig  werden,  bis  zuletzt  gar  keine  Wehen 
mehr  erscheinen  *).  Da  nun  für  die  Austreibung  des  Kindes  gerade 
der  Wechsel  zwischen  Contraction  und  Erschlaffung  das  wesentliche 
Moment  bildet,  so  kann  man  dem  Seeale  keinen  die  Gebm-t  beschleu- 
nigenden Erfolg  zuschreiben ;  andererseits  aber  entsteht  aus  den  an- 
dauernden, nur  von  unvollkommenen  Wehenpausen  unterbrochenen 
Coutractionen  dem  Kinde  Gefahr.  Bei  jeder  Contraction  des  üteras 
nämlich,  auch  bei  der  normalen  Wehe,  wird  der  Gasaustausch 
zwischen  mütterlichem  und  foetalem  Blut,  wenn  nicht  aufgehoben, 
so  doch  wesentlich  beschränkt,  so  dass  auch  während  der  normalen 
Wehe  die  foetalen  Herztöne  an  Frequenz  abnehmen;  ja  bei  sehr 
kräftigen,  schnell  aufeinander  folgenden  Wehen  kommt  es  vor,  dass 
das  Kind  in  den  kurzen  Wehenpausen  sich  nicht  mehr  erholen  kann, 
asphyktisch  wird  und  abstirbt.  Ganz  ähnlich  ist  der  Vorgang,  der 
nach  energischer  Wirkung  des  Seeale  com.  eintritt.  Dm-ch  die 
gleichmässige  von  keinen  Pausen  unterbrochene  Contraction  des  Uterus 
wird  der  Gasaustausch  an  der  Placentarstelle  gehindert  und  dadurch 
die  Asphyxie  des  Kindes  herbeigeführt*).  Es  darf  deswegen 
das  Seeale,  da  nach  seinem  Gebrauch  keine  regelmässige, 
die  Geburt  fördernde  Wehenthätigkeit  eintritt,  und  da  es 
dem  Kinde  entschieden  Schaden  bringt,  erst  dann  ange- 
wendet werden,  wenn  bei  eventuellen  Störungen  für  das 
Kind  die  sofortige  Entbindung  leicht  möglich  ist,  also  der 
Muttermund  vollständig  erweitert  ist.  So  darf  es  in  der 
Eröffnungsperiode  gar  nicht  gebraucht  werden;  ein  Ver- 
such mit  demselben  in  der  Austreibungsperiode  ist  nur 
bei  genauer  Ueberwachung  der  kindlichen  Herztöne  ge- 
stattet. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  in    der   Nachgeburtsperiode.     In 
dieser  kommt  es  wesentlich  darauf  an,  dass  die  Placenta  vom  Uterus 


1)  S.  Tageblatt  der  Rostocker  Naturforscher versamml.  1871.  S.  4>5. 
S.  dagegen  Mauk,  D.  i.  Tübingen  1884;  Schatz,  Deutsche  med.  Woch. 
1884.  Nr.  48  und  Saexinger,  e.  1.  1885.  Nr.  3.  —  2)  j;  y^t  (Zeit«chr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  IH.  S.  253)  sah  eine  Schädelfissur  nach  der  Darreichung 
von  Seeale  entstehen. 
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gelöst  wird  und  dass  unmittelbar  nach  der  Lösung  der  Uterus  so 
contrahirt  bleibt,  dass  keine  stärkere  Blutung  aus  den  geöffneten 
Gefässen  erfolgt,  während  die  Austreibung  der  gelösten  Nachgeburt 
in  der  Regel  keine  Sclnvierigkeit  bietet.  Besonders  die  Schliessung 
der  geöffneten  Gefässe  wird  am  sichersten  durch  eine  anhaltende, 
gleiehmassige  Contraction  der  Gebärmutter  erzielt,  also  durch  -eine 
Leistung,  die  der  Wirkung  des  Seeale  com.  vollständig  entspricht. 
Dasselbe  ist  demgemäss  angezeigt,  sobald  man  Grund  hat,  zu  ver- 
muthen,  dass  der  vom  Kinde  entleerte  Uterus  sich  schlecht  contra- 
hiren  wird.  Man  kann  es  in  diesen  Fällen  geben,  sobald  die  Aus- 
treibung des  Kindes  sich  ihrem  Ende  naht,  darf  es  aber  niemals 
zu  einer  Zeit  geben,  in  der  man  die  Beendigung  der  Geburt  noch 
nicht  in  der  Hand  hat.  Auch  in  der  Nachgeburtsperiode  selbst  an- 
gewandt, ist  es  noch  ein  werthvoUes  Mittel,  da  es  ziemlich  schnell, 
meistens  innerhalb  10  Minuten,   wirkt. 

Man  giebt  das  Seeale  gewöhnlich  als  frisches  Pulver  in 
Dosen  von  1  bis  2  Gramm.  Von  den  aus  dem  Mutterkorn  darge- 
stellten Präparaten  ^)  ist  nur  das  wässrige  Extract  und  vielleicht 
das  von  Bonjeau  wirksam  ^).  Doch  ist  auch  dieses  während  der 
Geburt  nicht  so  wirksam,  wie  frisches  Seeale.    • 

Das  alkoholische  Extract  —  das  Ergotln  Wiggor's  ist  nach  Köhler^) 
ein  Narcoticuin  acre.  Das  wässerige  Extract  —  Ergotin  genannt  —  dient 
in  der  von  Wernich^)  dargestellten  gereinigten  Form  zu  hypodermatischen 
Injeccionen,  indem  man  von  einer  Lösung  von  1 :  5  eine  ganze  oder  eine 
halbe  Spritze  zur  Zeit  injicirt*).  Längere  Zeit  aufbewahrt,  verliert  das 
Mutterkorn  seine  Wirksamkeit.  Von  praktischer  Bedeutung  ist  die  Be- 
obachtung von  Wemich^),  dass  nach  Secale  eine  sehr  reichliche  Urin- 
secretion  eintritt. 

Da  die  Zahl  der  inneren  Mittel,  die  wirksam  in  der  Eröffnungs- 
periode sind,  verschwindend  ist,  so  kommen  endlich  in  den  seltenen 
Fällen,  in  denen  die  Beseitigung  der  Wehenschwäche  um  diese  Zeit  drin- 
gend indicirt  ist,  die  Mittel  zur  Einleitung  der  ktlnstlichen  Frühge- 
burt in  Frage.  Unter  ihnen  stellen  wir  hier  oben  an  die  auf  das 
untere  üterinsegment  angewandte  warme   Douche    (28 — 30®  R.), 

*)  S.  Kobert,  Ucber  d.  Bestandtheile  u.  Wirk.  d.  Mutterkorns.  Leipzig 
1884.  —  2)  Schellenberg  (Centralbl.  f.  Gyn.  1878.  No.  16)  empfiehlt  die  Ver- 
abreichung dos  Ergotin  in  Gelatinelamellen,  die  O^j  enthalten  und  in  heissem 
Wasser  gelöst  genommen  werden.  —  ^)  Virchoiv*s  Arch.  Bd.  60.  S.  381.  — 
*)  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  III.  1.  S.  71.  —  »)  Ein  Fall  von  ßc^^r  (Lance t 
1870),  in  dem  bei  einer  schlecht  genährten,  hochgradig  erschöpften  Frau 
sechs  Wochen  nach  der  Entbindung,  bei  der  sie  65  Gran  Secale  corn. 
erhalten  hatte,  Gangraen  der  vier  Extremitäten  auftrat,  muss  zur  Vorsicht 
in  der  Dosirung  mahnen.  —  ^)  Med.  Centralblatt  1873.  No.  23. 
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die  sich  im  Beginn  der  Eröffnungsperiode  bei  engem  Muttermund 
besonders  wirksam  zeigt  und  die  zugleich  auf  die  weichen  Geburts- 
wege auflockenid  wirkt. 

Man  nimmt  dieselbe  am  zweckmässigsten  mittelst  eines  einfachen, 
nicht  zu  hoch  gehaltenen  Irrigators  vor,  da  derselbe  einen  massig 
starken,  durchaus  gleichmässigen  Strahl  liefert  und  vor  dem  ge- 
tährlichen  Miteinspritzen  von  Luft  (s.  S.  312)  schützt.  Ihre  An- 
wendung findet  sie  besonders  in  den  Fällen,  in  denen  das  erste  Sta- 
dium der  EröflFnungsperiode  sich  zur  Verzweiflung  der  Angehörigen 
über  mehrere  Tage  hinzieht,  sowie  auch  dann,  wenn  bei  vorzeitigem 
Blasensprung  das  Verstreichen  des  Cervix  und  die  Erweiterung  des 
Muttermundes  lange  auf  sich  warten  lassen.  Zu  bedenken  ist  übri- 
gens, dass  die  heisse  Douche  entschieden  örtlich  reizend  wirkt,  und 
dass  sie  besonders  bei  wiederholter  Application  sehr  schmerzhaft 
werden  kann. 

Das  künstliche  Sprengen  der  Blase  ist  ferner  ein  auf  den 
schnelleren  Fortgang  der  Geburt  in  vorzüglicher  Weise  wirkendes 
Mittel.  Die  UeberfüUung  der  Blase  mit  Fruchtwasser  beeinträchtigt 
die  Gontractionsfahigkeit  der  zu  stark  ausgedehnten  üterusmusku- 
latur,  so  dass  erst  nach  dem  wenigstens  theilweisen  Abfluss  des 
Fruchtwassers  wirksame  Wehen  auftreten  ^).  Ausserdem  ist  der  Ab- 
fluss des  Wassers  dadurch,  dass  die  Eihäute  sich  an  der  Uterus- 
innenfläche runzeln  und  verschieben  und  dass  die  Kindestheile  einen 
partiellen  Diiick  auf  einzelne  Stellen  der  üterusinnenwand  ausüben, 
ein  gewaltiges  Reizmittel  für  die  motorische  Thätigkeit  der  ütenis- 
muskulatur,  so  dass  man  sich  ziemlich  darauf  verlassen  kann,  das» 
einige  Zeit  nach  abgeflossenem  Wasser  die  Wehen  kräftiger  werden. 
Freilich  ist  der  künstliche  Blasensprung  nicht  immer  imgefährlieh. 
Zwar  beniht  die  Furcht  vor  dem  Partus  siccus  auf  unrichtigen  An- 
schauungen, da  das  Fruchtwasser  niemals  vollständig  abfliesst,  son- 
dern zwischen  den  Buchten  des  kindlichen  Körpers  sich  erhält,  so 
lange  nicht  durch  vielfaches  unvorsichtiges  Untersuchen  die  Möglichkeit 
seiner  Ersetzung  durch  Luft  gegeben  ist;  doch  aber  droht,  so  lange 
das  untere  Uterinsegment  dem  Kopf  nicht  überall  unmittelbar  an- 
liegt, dem  Kinde  eine  Gefahr,  die   bei    wenig   erweitertem    Mutter- 


1)  S.  Massmann,  Petersb.  med.  Zeitschr.  1866.  H.  11.  S.  46  und  1869. 
H.  4.  S.  201,  und  Bidder,  e.  1.  1868.  H.  7  u.  8.  S.  1 ;  Pinard,  Ann.  de  gyn, 
1886.  März;  Acconci,  Ueber  Uteruscontraction  und  Wehensch wache.  Ex- 
perimentelle und  klinische  Studien.  Turin  1891;  Börner,  Samml.  klin, 
Vortr.  Neue  Folge,  Nr.  18. 
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muud  sehr  ernst  ist,  nämlich  der  Vorfall  der  Nabelschnur  (nach 
Hugenberger  ^)  ist  derselbe  bei  vorzeitigem  Blasensprung  dreimal  so 
häutig  als  bei  rechtzeitigem).  Zu  empfehlen  ist  in  solchen  Fällen 
die  Function  der  Blase  mit  dem  Explorativtroikart;  dabei  ist  es  zwar 
selten,  dass  die  Oefiiiung  später  nicht  weiter  reisst  oder  dass  sie  sich 
gar  wieder  verlegt;  es  fliesst  aber  das  Fruchtwasser  stets  so  lang- 
sam ab,  dass  der  herabtretende  Kopf  allmählich  dem  unteren  üterin- 
segment  sich  anlegt  und  ein  Vorfall  der  Nabelschnur  oder  kleiner 
Theile  nicht  eintritt.  In  anderen  Fällen,  in  denen  bei  tiefstehendem 
Kopf  die  Blase  sich  vorbuchtet,  kann  man  in  jeder  beliebigen  Weise 
—  mit  dem  Fingernagel  oder  einer  Schreibfeder  so  gut  wie  mit 
eigens  dazu  konstruirten  Instrumenten  —  die  Operation  des  künst- 
lichen Blasensprunges  vornehmen. 

Die  Taniponade  der  Scheide  mittelst  des  Colpeurynters 
bringt  man  nur  dann  zur  Anwendung,  wenn  man  Grund  hat,  den 
vorzeitigen  Blascnsprung  zu  fürchten.  Der  Tampon  verzögert  dann 
durch  den  Gegendruck  gegen  die  Blase  die  Ruptur  derselben  und 
erregt  zugleich  Wehen. 

Die  Katheterisation  des  Uterus,  d.  h.  das  Einlegen  und 
Liegenlassen  eines  elastischen  Bougies  zwischen  Uterus  und  Ei  wird 
man  wegen  ihrer  langsamen  Wirkung  nur  selten  anwenden.  Der 
Erfolg  ist  nur  eclatant,  so  lange  die  Blase  noch  steht,  doch  muss 
man  Scanzoni  ^)  zugeben,  dass  er  auch  nach  dem  theilweisen  Abfluss  des 
Fruchtwassers  noch  auftreten  kann.  Jedenfalls  verdient  bei  noch 
stehender  Blase  dies  Mittel  Anwendung,  da  es  sicher  wirkt  und^ 
aseptisch  angewandt,  keine  Nachtheile  bringt  ^). 

Ein  sehr  einfaches  und  ungefährliches,  aber  durchaus  nicht  zu- 
verlässig wirkendes  Mittel  zur  Verstärkung  der  Wehenthätigkeit 
bilden  die  Reibungen  des  Fundus  uteri  (s.  S.  316  über  die 
Expressionsmethode  zur  Verstärkung  und  zum  Ersatz  der  Wehen- 
thätigkeit). Man  nimmt  sie  so  vor,  dass  man  in  regelmässigen 
Zwischenräumen  den  Fundus  mit  der  Hand  leicht  reibt,  bis  man 
die  Erhärtung  des  Uterus  fühlt.  Leicht  gelingt  es  hierdurch  die 
Wehen  häufiger  zu  machen,  weit  schwieriger  aber  ist  es,  die  Energie 
der  einzelnen  Wehe  wesentlich  zu  erhöhen  und  einigermaassen  sicher 
wirkt  diese  Methode  nur  bei  schon  sichtbarem  Kopf.  In  der  Nach- 
geburtsperiode wirkt  sie  jedoch  sehr  sicher. 


1)  Petersb.  med.  Z.  1872.  B.  HI.   §  4  u.  5.    —    2)  Lehrb.  d.  Geburtsh. 
4.  Aufl.  B.  U.S.  2.54.  —  3)  S.  Fa/en^a,  Die  Catheterisatio  uteri  etc.  Wien  1871. 

Schroeder.  GeburtshQlfe.    12.  Auflage.  35 
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Von  noch  anderen  Mitteln  erwähnen  wir  nur  noch  die  Elek- 
tricität,  die  als  galvanischer  Strom  von  M*Rae  ^)  angewandt  und 
besonders  von  Bayer  ^)  dringend  empfohlen  worden  ist ;  Hildebrandt  *) 
sah  nur  in  der  Nachgeburtsperiode  und  unmitelbar  post  partum  eine 
Wirkung  von  demselben. 

Auf  die  Behandluug  der  Wehenschwäche  in  der  Austreibungs- 
periode gehen  wir  bei  der  Betrachtung  der  Anomalien  der  Bauch- 
presse ein. 

Za  starke  Wehen. 

Zu  starke  Wehen  wirken  sehr  kräftig,  wenn  der  Uterus  in 
den  Wehenpausen  gehörig  erschlafft ;  dabei  bringen  sie,  wenn 
die  Geburt  diätetisch  geleitet  wird,  für  gewöhnlich  keine  Nach- 
theile. Sind  die  Widerstände  gering,  so  verstreicht  der  Mutter- 
mund sehr  schnell  und  der  Kopf  wird  etwas  ungestüm  durch  die 
Schamspalte  hindnrchgetrieben  —  Partus  praecipitatus  *).  Wird  dabei 
der  Damm  gar  nicht  unterstützt,  so  können  allerdings  sehr  erheb- 
liche Verletzungen  desselben  die  Folge  sein.  Zu  massigen  braucht 
man  die  zu  kräftigen  Wehen  nicht;  entweder  sind  sie  nöthig,  um 
ein  mechanisches  Hindemiss  zu  überwinden,  oder  das  Kind  wird, 
wenn  dieses  nicht  vorhanden  ist,  schnell  geboren  und  die  stürmischen 
Wehen  schliessen  in  guter  Contraction  den  Uterus. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  zu  schmerzhaften  Wehen.  Auch 
diese  Bezeichnung  ist  natürlich  durchaus  relativ.  Es  giebt  Frauen, 
die  selbst  bei  den  unauflialtsamsten  erschütternden  Wehen  nicht  über 
Schmerzen  klagen,  während  andere  schon  im  Beginn  der  Geburt 
bei  den  leichtesten  Contractionen  in  die  heftigsten  Klagen  ausbrechen. 
Sicher  ist  indessen,  dass  der  Wehenschmerz  eine  solche  Höhe  er- 
reichen  kann,  dass  er  unerträglich  wird  und  dass  er  zu  momentanen 
Geistesstörungen  führen  kann.  Da  wir  nun  Mittel  besitzen,  diese 
Schmerzen  sicher  und  gefahrlos  zu  beseitigen,  so  wäre  es  grausam, 
in  Fällen  heftiger  Schmerzen  dieselben  nicht  zu  gebrauchen  (s.  S.  257). 

Kraiupfwehen. 

Unter  dem  Namen  der  Krampfwehen  vereinigte  man  früher  eine 
grosse  Zahl  von  Abnormitäten  des  Geburtsverlaufes,  bei  denen  man 


1)  Obst.  J.  of  Gr.  Britain  I.  p.  460.  —  «)  Zeitschr.  f.  Geb.u.Gvn.  B,XI. 
S.  88.  —  8)  Die  neue  gyn.  Universitätsklinik.  Leipzig  1876.  S.  96.  — 
*)  Winckel,  Festschrift.  München  1884;  Kuh,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  29.  S.  271; 
JSlrassmanny  üeber  Sturzgeburt.  Deutsche  med.  Woch.  1891.  No.  44. 
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objektiv  nicht  recht  etwas  Pathologisches  nachweisen  konnte  und 
dementsprechend  geneigt  war,  einen  primären  Fehler  der  Wehen 
anzunehmen.  Lebhafte  Schmerzempfindung  der  Frau  sowohl  während 
der  eigentlichen  Wehe,  als  auch  in  der  Wehenpause,  relative  Schwäche 
der  einzelnen  Contraction  und  Unwirksamkeit  der  Wehen  waren  die 
gewöhnlichen  Zeichen,  aus  denen  man  in  der  Eröffnungsperiode 
auf  diesen  Fehler  schloss.  Massige  Grade  des  engen  Beckens  mit 
Erschwerung  des  Eintrittes  in  den  Beckeneingang,  übermässiger  Wi- 
derstand des  rigiden  äusseren  Muttermundsaumes  bei  Erstgebärenden, 
abnorme  Festigkeit  der  Eihäute,  so  dass  der  Blasensprung  verzögert 
wird,  sind  die  gewöhnlichen  Fehler,  welche  sich  hinter  diesen  Namen 
bergen ;  ausserdem  ist  allgemein  gesteigerte  Empfindlichkeit  zu  berück- 
sichtigen, die  in  einzelnen  Fällen  sogar  centrale  Ursachen  haben  kann. 

Die  psychische  Unruhe  der  Patientin,  der  unangenehme  span- 
nende Schmerz  im  Uterus,  der  etwas  krampfartiges  an  sich  haben 
kann,  führte  zu  dieser  Bezeichnung.  Man  thut  am  besten,  sich 
daran  zu  gewöhnen,  Krampfwehen  als  eine  besondere  Erscheinung 
hierbei  zu  leugnen,  und  lieber  die  zu  Grunde  liegende  Abnormität 
aufzusuchen.  Man  darf  nicht  einwenden  wollen,  dass  die  wirksame 
Therapie  der  sogenannten  Krampfwehen,  welche  in  der  Darreichung 
von  Narcoticis  besteht,  etwa  den  Beweis  der  krampfhaften  Natur 
darstellt;  dieNarcotica  wirken  hier  zumTheil  psychisch,  resp.  durch 
Abstumpfung  der  Empfindlichkeit,  sie  ermöglichen,  weil  die  Unruhe 
wegfällt,  ein  ruhiges  Abwarten  und  damit  erleichtem  sie  den  lang- 
samen Einritt  des  Kopfes  oder  gewinnen  die  Zeit,  welche  fQr  den 
Blasensprung  oder  die  Erweiterung  des  Muttermundes  bei  grösserer 
Festigkeit  nothwendig  ist. 

Wirklich  tonische  Gontractionen,  bei  denen  es  zu  dauern- 
der starrer  Zusammenziehung  des  Hohlmuskels  kommt,  kommen  aller- 
dings vor,  man  beschreibt  sie  als  Tetanus  uteri.  Sie  sind  eine 
Folge  langdauemder  Vernachlässigung  der  Geburt,  insbesondere  bei 
Querlage,  und  müssen  hier  von  dem  passivenAnliegen  der  Wand  des 
Uterus  unterschieden  werden.  Ausserdem  entstehen  sie  aber  durch 
mechanische  Reizung  des  Uteruskörpers  bei  wiederholten  vergeb- 
lichen Wendungsversnchen. 

Eigentliche  Stricturen  des  Uteruskörpers,  d.  h.  ringförmige 
Zusammenziehungen  einzelner  Partien  desselben  können  wir  nach 
unseren  Erfahrungen  nicht  anerkennen  ^).   Der  stark  über  den  Frucht- 


1)  S.  j.  Bayer,  Freund,  gyn.  Klinik.  1.  S.  520.  Freund  Jr.,  Z.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  23.  p.  436. 
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körper  zurückgezogene  üterusmuskel  kann  allerdings  dadurch,  das» 
der  Contractionsring  (s.  S.  162)  sich  schon  bei  der  äusseren  Be- 
trachtung scharf  als  sanduhrförmige  Einziehung  in  der  Nabelgegend 
sichtbar  macht,  ganz  das  Aussehen  einer  Strictur  vortäuschen.  Mau 
ftlhlt  aber  nur  oberhalb  dieses  Ringes  den  gleichmässig  zusammenge- 
zogenen üteruskörper,  unterhalb  liegen  schlaff  und  weich:  unterem 
Uterinsegment,  Cervix  und  Scheide. 

Anomalien  der  Baaehpresse. 

In  der  Physiologie  der  Geburt  haben  wir  die  Wichtigkeit  kennei^ 
gelernt,  welche  der  Bauchpresse  für  die  Austreibungsperiode  zu- 
kommt. Es  ist  deswegen  einleuchtend,  dass  pathologische  Verän- 
derungen der  Bauchpresse  den  glücklichen  Verlauf  der  Austreibuiigs- 
periode  erheblich  zu  beeinträchtigen  im  Stande  sind. 

Ein  vollkommenes  Fehlen  der  Bauchpresse  kommt  glücklicher- 
weise während  der  Austreibungsperiode  kaum  vor.  Die  gewaltige 
Erweiterung  der  Beckenweichtheile  erregt  reflectorisch  immer  die 
Bauchpresse,  so  dass  sie  nur  fehlt  in  Fällen  von  Lähmung  der 
unteren  Rumpfhälfte  oder  bei  ganz  tiefer  Narkose. 

Von  Geburten  bei  Lähmung  der  unteren  Rumpfhälfte  sind  nur 
sehr  wenige  bekannt.  Es  scheint,  als  ob  die  Austreibungsperiode 
dabei  erheblich  beeinträchtigt  ist.  Darüber,  dass  bei  Mehrgebäreu- 
den,  wenn  erhebliche  Hindernisse  fehlen,  auch  ohne  Bauchpresse  die 
Geburt  von  statten  geht,  braucht  man  sich  nicht  zu  wundem.  Wie 
wichtig  aber  die  Bauchpresse  für  die  Austreibung  des  Kindes  ist, 
sieht  man  gerade  in  den  Fällen,  in  denen  bei  absoluter  Narkose 
jede  Thätigkeit  der  Bauchpresse  aufhört  und  die  Geburt  dann  voll- 
ständig stillsteht. 

Weit  häufiger  ist  eine  unvollkommene  Thätigkeit  der  Bauch- 
presse. Dieselbe  kommt  besonders  vor  bei  empfindlichen  Frauen, 
die  jeden  Schmerz  scheuen  und  die  während  der  Wehe  laut  jam- 
mernd jedes  Verarbeiten  der  Wehe  unterlassen.  Ausserdem  kommen 
aber  auch  Zustände  vor,  die  einen  stärkeren  Druck  mit  der  Bauch- 
presse unmöglich  machen  oder  die  die  Wirkung  der  Bauchpresse 
auf  die  Austreibung  der  Frucht  hindern.  In  ersterer  Beziehung  sind 
erhebliche  Erschlaffungen  der  Bauchwandungen  mit  starkem  Hänge- 
bauch von  Wichtigkeit,  sowie  auch  grössere  Hennen  und  mancherlei 
Erkrankungen,  besonders  des  Herzens  und  der  Lunge.  Beim  Hängo- 
bauch  sind  die  atrophischen  Muskeln  nicht  recht  im  Stande,  einen 
Druck  auf  den  Inhalt   der   Bauchhöhle   auszuüben  und   der   üteru» 
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wird  bei  jedem  Versuch  dazu  nur  zwischen  die  breite  Lücke  der 
Mm.  recti  hineingedrängt. 

Auch  grössere  Tumoren  des  Abdomen,  besonders  auch  starke 
Füllung  der  Harnblase  kann  jede  Anstrengung  der  Bauchpresse  zu 
€iner  schmerzhaften  Funktion  gestalten  und  deshalb  zur  Unter- 
drückung dereelben  führen. 

Immerhin  wird  eine  gewisse  Insuffizienz  der  Bauchpresse  in  der 
Regel  noch  ausgeglichen  durch  die  Wirkung  der  üterusmuskulatur, 
so  dass  eine  ünvollendbarkeit  der  Geburt  für  die  Naturkräfte  nur 
^iftritt,  wenn  die  Thätigkeit  des  Hohlmuskels  gar  nicht  mehr  in 
Betracht  kommt.  Nicht  leicht  ist  die  einfache  Wehenschwäche 
so  bedeutend,  dass  dies  eintritt,  eher  schon  wirkt  der  Tetanus  uteri 
in  dieser  Richtung.  Für  die  Praxis  aber  ist  weit  wichtiger,  dass 
gar  nicht  selten  der  Hohhnuskel  sich  über  dem  Kinde  so  zurückge- 
zogen hat,  dass  das  Letztere  im  wesentlichen  aus  ihm  ausgestossen 
ist,  er  also  auf  eine  Fortbewegung  desselben  keinen  Einfluss  mehr  hat  ^). 

Dies  ist  schon  nicht  selten  bei  Erstgebärenden,  wenn  der  wider- 
standsfähige Beckenboden  dem  Durchschneiden  des  Kindes  hart- 
näckig Wideretand  entgegensetzt.  Der  Uteruskörper  hat  dann  das 
Kind  so  gut  wie  ganz  ausgestossen,  es  steht  deswegen,  wenn  die 
Bauchpresse  da«  Kind  nicht  durchzudrücken  vermag,  die  Geburt  still. 

Die  Therapie  der  Störungen  in  der  Function  der  Bauchpresse 
muss  natürlich  vor  allen  Dingen  die  Ursachen  zu  beseitigen  suchen. 
Wird  die  Bauchpresse  des  Schmerzes  wegen  nicht  angestrengt,  so 
thun  die  Narkotica  Wunder,  auch  das  Chloroform  in  massiger  Do- 
sis, während  die  absolute  Narkose  die  Bauchpresse  ganz  lahm  legt. 
Stört  die  volle  Blase  die  kräftige  Anwendung  der  Bauchpresse,  so 
hilft  der  Katheter. 

Ersetzen  lässt  sich  die  ungenügende  Bauchpresse  als  solche  nur 
schwer.  Eine  starke  um  den  Leib  gelegte,  aus  einem  Handtuch 
improvisirte  Binde  vermag  bei  ErschlaflFung  der  Bauchwand  oft  noch 
eine  kräftige  Thätigkeit  herzustellen,  bei  nicht  zu  bedeutendem 
Widerstand  kann  man  auch  die  Expression  zum  Ereatz  heranziehen. 
In  der  Regel  aber  wird  man  gut  thun,  die  mangelnde  vis  a  tergo 
dnrch  Zug,  also  entweder  durch  den  Forceps  oder  an  einem  Bein 
nach  gemachter  Wendung  zu  ersetzen. 

Bei  sehr  kräftiger  Anwendung  der  Bauchpresse  kann  es  zum  Zer- 
platzen von  Lungenbläschen  und  consecutivem  Emphysem  am  Hals, 
Gesicht  und  Thorax   kommen.    Dies    Ereigniss   tritt   ganz   vorzugsweise 

M  8.  Ahlfeld,  Deutsche  med.  Woch.  1885.  No.  51. 
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bei  Erstgebärenden  auf,  ist  an  der  Schwellung  und  der  charakteristischen 
Crepitation  ohne  weiteres  zu  erkennen  und  verschwindet,  wenn  es  nicht 
eine  ganz  ungewöhnliche  Ausdehnung  erreicht  hat,  innerhalb  5  bis  7 
Tagen,  spontan,  ohne  Nachtheile  zu  hinterlassen.  Das  Untersagen  des 
Mitpressens  und  eine  möglichst  schnelle  Entbindung  werden  die  weitere 
Ausdehnung  mit  Erfolg  verhindern  ^). 

Anomalien  der  weichen  G-eburtswege. 

Literatur :  B  e  n  i  c  k  e ,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  IL  S.  232. 

Entwicklangsfehler  des  Oenitalkanals  (s.  S.  436). 

Literatur:  Kussmaul,  V.  d.  Mangel  etc.  d.  Gebärmutter.  Würzb. 
1859.  S.  167,  253.  —  Für  st,  M.  f.  G.  B.  30.  S.  97  u.  161.  —  Schatz, 
Arch.  f.  Gyn.  II.  S.  296. 

Bei  einhörniger  Gebärmutter  mit  oder  ohne  Nebenhom  fand  in 
den  beobachteten  Fällen  keine  Erschwerung  des  Geburtsherganges 
statt.  Bei  den  verschiedenen  Formen  des  doppelten  Uterus*)  war 
indessen  die  Geburt,  wenn  auch  häufig  gleichfalls  ganz  normal,  so 
doch  öfter  verzögert,  als  bei  einfacher  Gebärmutter.  Der  Grnnd  der 
Geburtsanomalien  schien,  von  dem  mechanischen  Hinderniss,  welches 
die  Scheidewand  in  der  Vagina  einige  Male  bot*)  abgesehen,  vor- 
zugsweise durch  die  schiefe  Lage  der  geschwängerten  Gebärmutter- 
hälfte bedingt  zu  sein,  die  einerseits  auf  die  Wehen  und  anderer- 
seits auf  die  Lage  des  Kindes  (häufig  Schulterlage)  einen  nachthei- 
ligen Einfluss  austlbte.  Einige  Male  kam  es  auch  zur  Zerreissnng 
des  Uterus.  Die  Wehenthätigkeit  scheint  bei  einhömigem  und  dop- 
peltem Uterus  bei  normaler  Lage  des  Fruchthalters  keine  Stöningea 
zu  erleiden.  Ist  beim  doppelten  Uteinis  nur  die  eine  Hälfte  Sitz 
einer  Frucht,  so  bleibt  der  Muttermund  der  anderen  Seite  unter 
der  Geburt  mitunter  ganz  geschlossen,  in  anderen  Fällen  öffnet  er 
sich  gleichfalls.  Sind  beide  Hälften  geschwängert,  so  kann  jede 
Hälfte  unabhängig  von  der  anderen  und  in  sehr  weit   von    einander 


*)  S.  Blundell,  Vorl.  über  Geburtsh.,  deutsch  von  Callmann.  Leipzig 
1838.  II.  S.67;  Depaul,  Gaz.  mM.  29.  Oct.  1842;  Soyre,  Gaz.  des  höp.  1K>4. 
No.  92  und  100;  Sinclair  and  Johnston^  Pract.  midw.  1858.  p.  517  und 
Mackemie^  Amer,  J.  of  Obst.  IV.  p.  203;  Whitney,  Boston  med.  a.  siirg. 
J.  30.  Nov.  1871;  Alexeeff,  Arch.  f.  Gyn.  IX.  S.  437;  Fischer,  Zeitschr.  f. 
Wundärzte  u.  Geb.  B.  XXVIII.  H.  2;  Ndscyn,  Edinb.  med.  J.  July.  1877; 
Lwowy  Centralbl.  f.  Gyn.  1881.  S.  115;  Eisler,  e.  1.  1882.  S.  47;  Leatham, 
Med.  Press,  a.  Circ.  24.  III.  1880;  Dünn,  Boston  med.  a.  surg.  J.  26.  April 
1883;  Filippow,  Med.  Obozr.  1890.  24.  S.  770.  —  2)  Benicke  (Zeitschr.  tür 
Geb.  u.  Gvn.  B.  I.  S.  366)  beobachtete  sogar  beim  Uterus  didelphys  eine 
Geburt;  Litschkus,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  14.  Heft  2.  —  »)  P.  MiiUer 
(Arch.  f.  Gyn.  V.  132)  und  Borinski  (Arch.  t.  Gyn.  B.  X.  S.  145)  sahen 
durch  Vorliegen  des  nicht  geschwängerten,  stark  hypertrophischen  Horns 
eines  doppelten  Uterus  ein  mechanisches  Geburtshinderniss  entstehen. 
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gelegenen  Zeitpunkten  ihre  Frucht  ausstossen.  Auch  bei  gleich- 
zeitiger Geburt  ist  die  Wehenthätigkeit  in  beiden  Hälften  doch  ganz 
selbständig,  so  dass  sich  die  eine  Hälfte  zusammenziehen  kann, 
während  die  andere  sich  ausdehnt.  In  der  Nachgeburtsperiode  giebt 
der  doppelte  Uterus  leicht  zu  heftigen  Blutungen  Veranlassung,  die, 
eben  in  Folge  der  ungleichzeitigen  Contractionen,  besonders  gefahr- 
lich werden,  wenn  die  Placenta  an  der  Scheidewand  sitzt. 

Yerschloss  and  Verengerung  den  Uterus. 

Literatur: 

CangL  orif,  extr.:  W.  J.  Schmitt,  Heidelb.  kl.  Annale».  J.  S.  537. 
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Da  bei  vollständiger  Atresie  des  Muttermundes  Conception  nicht 
eintreten  kann,  so  können  die  unter  der  Geburt  beobachteten  Fälle 
von  Atresie  immer  nur  während  der  Schwangerschaft  acquirirt  sein. 

Als  Conglutinatio  orificii  externi  ist  die  fehlende  Er- 
weiterung des  ganz  kleinen  äusseren  Muttermundes  beschrieben. 
Man  ündet  dabei  trotz  kräftiger  Wehenthätigkeit  den  ganz  kleinen, 
in  der  Regel  kaum  fühlbaren  äusseren  Muttermund  andauernd  ge- 
schlossen, während  der  innere  Muttermund  weit  auseinander  ge- 
zogen ist  und  die  ganz  dünnen  Cervikalwandungen  den  vorliegenden 
Theil  ungemein  deutlich  durchfühlen  lassen.  Hat  man  die  Stelle 
des  Muttermundes  gefunden  und  drückt  mit  dem  Finger   oder   mit 
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dem  Knopf  einer  Uterussonde  fest  gegen  ihn  an,  so  springt  er  auf 
und  zieht  sich  in  einzelnen  Fällen  schnell,  in  anderen  aber  lang- 
sam und  zögenid  über  den  Kopf  zurück. 

Man  hat  sich  viele  Mühe  gegeben,  dies  eigenthümliche  Ver- 
halten des  äusseren  Muttermundes  zu  erklären.  Da  derselbe  früher 
oflFen  gewesen  sein  muss  (die  Frauen  waren  menstruirt  und  sind 
schwanger  geworden),  so  hat  man  meistens  angenommen,  dass  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  eine  Verklebung  oder  Verwachsung  der 
Muttermundslippen,  über  deren  Ursachen  und  Natur  man  stritt,  statt- 
gefunden haben  müsse. 

Nach  Schroeder's  Beobachtungen  *),  denen  wir  uns  anschliessen, 
handelt  es  sich  bei  der  Conglutinatio  niemals  um  einen  vollkommen 
verschlossenen,  sondern  nur  um  einen  sehr  engen  äusseren  Mutter- 
mund. Regelmässig  entdeckt  man,  selbst  wenn  das  Gefühl  im  Stich 
lässt,  im  Speculum  den  Muttermund  an  einem  kleinen  aus  ihm  her- 
aushängenden Schleimtröpfchen.  Es  handelt  sich  deswegen  bei  der 
sogenannten  Conglutinatio  gar  nicht  um  einen  während  der  Schwanger- 
schaft überwundenen  Krankheitsprozess,  sondern  der  kleine  Mutter- 
mund Erstgebärender  und  besonders  älterer  Erstgebärender  ist  oft 
ungemein  eng  und  seine  unmittelbare  Umgebung  in  Folge  alter 
katarrhalischer  Reize  sehr  fest  und  derb.  In  derartigen  Fällen  wird 
in  der  gewöhnlichen  Weise  der  innere  Muttermund  erweitert  und 
am  Ei  nach  oben  in  die  Höhe  gezogen,  die  Cervikalwände  werden 
lang  ausgezogen  und  allmählich  stark  verdünnt.  Dabei  giebt  der 
feste  Ring  des  ganz  kleinen  äusseren  Muttermundes  nicht  nach  und 
wenn  erst  ein  Theil  des  Eies  in  den  Cervix  hineingeboren  ist  und 
die  Wandungen  des  Cervix  papierdünn  geworden  sind,  so  findet 
überhaupt  auf  den  Ring  des  äusseren  Muttermundes  kein  Zug  mehr 
statt,  der  ihn  erweiteni  könnte.  Das  kleine,  von  einem  derben 
Rand  umgebene  Löchelchen  des  äusseren  Muttermundes  leistet  dann 
grösseren  Widerstand  als  die  ganz  dünn  gewordene  Cervixwand, 
so  dass  die  letztere  eher  reisst,  als  dass  der  äussere  Muttermund 
sich  erw^eitert.  Erst  wenn  der  derbe  Ring  gesprengt  und  die  enge 
Oeffnung  mechanisch  vergrössert  ist,  können  sich  die  gedehnten 
Cervixwandungen  wieder  nach  oben  zurückziehen. 

Es  handelt  sich  also  bei  der  sogenannten  Conglutinatio  um  eine 
mangelnde  Erweiterungsfähigkeit,  nicht  um  einen  Verschluss  des 
Muttermundes,  und  der  Vorgang  ist  ganz  analog  dem  Cervikalahort^ 

1)  In  ähnlicher  Weise  hat  auch  Breisky  (1.  c.)  sich  ausgesprochen. 
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nur  dass  bei  letzterem  der  Utems  zur  Ruhe  kommt,  weil  er  das 
kleine  Ei  vollständig  in  den  gedehnten  Cervix  ausstösst. 

Die  Behandlung  der  Conglutinatio  besteht  nur  in  der  oft  durch 
den  Druck  des  Fingers  leicht  möglichen  Dehnung  des  äusseren 
Muttermundes. 

Sehr  selten  ist  die  Verwachsung  der  mütterlichen  und  foetalen 
Eihäute  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  inneren  Muttermundes 
so  fest;  dass  das  untere  Uterinsegment  am  Ei  sich  nicht  zurück- 
ziehen kann.  Das  Lostrennen  mit  dem  Finger  oder  die  Sprengung 
der  Blase  wird  die  Erweiterung  des  Muttermundes  ermöglichen  ^) 
Häufig  reissen  übrigens  spontan  in  solchen  Fällen  die  mit  dem  un- 
teren Uterinsegment  fest  verwachsenen  äusseren  Eihäute  —  Deci- 
dna  und  Chorion  —  im  inneren  Muttermund  ein^  so  dass  diese  beiden 
mit  dem  unteren  Uterinsegment  an  dem  die  Continuität  des  Eies 
wahrenden  Amnion  sich  zurückziehen,  und  das  letztere  allein  die 
sich  vorwölbende  Blase  bildet.  Am  ausgestossenen  Ei  findet  man 
dann  den  Sack  des  Anmion  von  der  inneren  Fläche  des  Chorion 
vollständig  abgetrennt. 

Seltener  noch  als  die  Conglutiuation  ist  eine  stärkere,  wirklich 
narbige  Verwachsung  des  Muttermundes  während  der  Gravi- 
dität. Dieselbe  kann  nach  Entzündungen  des  Cervix  (gelegentlich 
in  Folge  von  Cauterisationen)  auftreten.  Man  fühlt  dabei  den  Mut- 
termund durch  narbige  Stränge  verschlossen.  Wenn  Kunsthülfe 
nicht  eintritt,  so  erfolgt  Ruptur  des  vorderen  Scheidengewölbes. 
Um  dies  zu  verhindern,  muss  man  die  blutige  Eröffnung  der  ver- 
wachsenen Stelle  mit  Bistouri  oder  Scheere  vornehmen. 

Der  narbige  Verschluss  des  Muttermundes  ist  übrigens  weit 
häufiger  kein  vollständiger,  so  dass  entweder  feine  Oeffnungen  durch- 
gängig  bleiben  oder  der  enge  Mutteimund  von  einem  harten  nar- 
bigen Saum  umschlossen  wird.  Derartige  Verengerungen  können 
die  Folge  einer  ulcerösen  Entzündung  im  Wochenbett  sein.  Die 
Behandlung  ist  dieselbe. 

Eine  Verengerung  oder  vielmehr  mangelhafte  Erweiterungsfahig- 
keit  des  Muttenuundes  kann  auch  durch  anderweitige  abnorme  Struc- 
tur  seines  Gewebes  bedingt  sein.  Die  durch  heterologe  Neubil- 
dungen hervorgebrachte  Verhärtung  wird  weiter  unten  betrachtet 
werden;   hier   wollen    wir   nur   auf   die  einfache    Rigidität    des 

1)  S.  Kichatädf,  Zeug.,  Geb.  u.  Wochenb.  etc.  Greifswald  1859.  S.  70; 
Heckerj  Kl.  d.  Geburtsk.  I.  S.  119;  Neumatm,  Ueber  d.  Anzeigen  z.  künstl. 
Sprengen  d.  Eihäute.  D.  i.  Halle  1869,  und  Barnes,  Obst.  Operations.  2.  ed. 
1871.  S.  80;  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  ßd.  X.  S.  108. 
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Muttermundes  eingehen.  Dieselbe  ist  bedingt  durch  chronisch 
entzündliche  Prozesse  des  Uterus  und  vorzugsweise  des  Cervix. 
Sehr  häufig  sieht  man  dieselbe  in  massigem  Grade  bei  Erstgebären- 
den. Hier  giebt  der  ganze  obere  Theil  des  Cervix  nach,  nur  der 
Saum  des  äusseren  Muttermundes,  ringförmig  gespannt,  leistet  Wider- 
stand, und  auffallenderweise  bewirkt  bisweilen  ein  geringer  Druck  des 
Fingers  oder  ein  kleiner  Einschnitt  in  denselben  sofortiges  Ausein- 
anderspringen wie  bei  der  Conglutination.  Die  höheren  Grade  der 
Rigidität  trifft  man  dagegen  öfters  bei  älteren  Mehrgebärenden,  bei 
denen  schon  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  Hypertrophie  des  Cer>üx 
vorhanden  war  (in  hohem  Grade  z.  B.,  wenn  ein  früherer  Prolapsus 
uteri  erst  durch  den  Eintritt  der  Schwangerschaft  aufgehoben  ist), 
nach  Welponer^)  auch  bei  syphilitischer  Induration.  Auch  bei  Erst- 
gebärenden kommen  ähnliche  Processe  vor,  besonders  ausgesprochen 
bei  der  sogenannten  penisförmigen  Hypertrophie  der  Portio. 

Bei  älteren  Erstgebärenden  (über  30  Jahre)  ist  zwar  nicht  regel- 
mässig, aber  doch  recht  häufig  eine  mangelhafte  Erweiterungsfähig- 
keit  des  Cervix  vorhanden,  so  dass  die  Geburt  sich  ungewöhnlich 
lange  hinzieht  und  die  Prognose  für  das  Kind  sich  wesentlich  ver- 
schlimmert. Da  aus  diesem  Grunde  und  wegen  der  häufigen  Wehen- 
schwäche oft  operative  Eingriffe  nöthig  werden,  so  sind  die  Mütter 
deswegen,  sowie  auch  durch  alle  sonstigen  Folgen  protrahirter  Ge- 
burten, femer  durch  Dammriss  und  Eklampsie  mehr  gefährdet  als 
andere  Kreissende  *). 

Bie  Behandlung  der  Rigidität  des  Mutteimundes  ist  nicht  immer 
eine  einfache.  Da  die  natürlichen  Kräfte  die  Erweitening  der  ver- 
härteten Theile  in  der  ungefährlichsten  Weise  herbeiführen,  so  mnss 
man  dieselben,  so  lange  wie  es  angeht,  wirken  lassen.  Gelingt  es 
denselben,  den  Cervix  auseinanderzutreiben,  so  dass  nur  noch  der 
harte  Saum  des  äusseren  Muttermundes  Widerstand  leistet,  so  scheue 
man  sich  nicht  vor  Incisionen  desselben  mittelst  Scheere  oder  Bis- 
touri^).    Widersteht  aber  der  harte   Cervix   in    seiner  ganzen,    oft 
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S.  181;  Grenser,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Leipzig  1881;  Manyia- 
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Isteinmann,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXII.  S.  475;  Kleimvächtery  Zeitschr.  f.  Gvn. 
u.  Geb.  B.  X.  S.  26  u.  Eckardt,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  14.  S.  44.  —  3)  Skiitich, 
Arch.  f.  Gvn.  Bd.  XXXI.  S.  400  u.  i>öA7'5«eii,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  19.  S.3-24; 
Ther.  Monatschr.  Berlin  1890. 
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sehr  bedeutenden  Länge  der  Erweiteining  auch  bei  kräftiger,  lange 
Zeit  einwirkender  Wehenthätigkeit,  »o  wird  die  Prognose  eine  zweifel- 
hafte und  die  Therapie  eine  schwierige.  Derartige  Fälle,  in  denen 
bei  langem  hartem  Cervix  die  Frucht  abstirbt,  die  Secrete  sich  zer- 
setzen, Gase  in  der  Uterushöhle  sich  ansammeln,  und  die  Mutter 
anfängt  zu  fiebern,  gehören  zu  den  schlimmsten,  die  vorkommen 
können.  Mit  Rücksicht  hierauf  erscheint  es  durchaus  geboten,  von 
vornherein  mit  äusserster  Vorsicht  und  penibelster  Desinfection  die 
Geburt  zu  behandeln.  Durch  Einlegung  kleiner  Kautschukcolpeu- 
rynter  (Barnes'  Dilators)  in  den  Cervix  kann  man  seine  Erweiterung 
zu  unterstützen  versuchen.  Sind  die  Symptome  von  Seiten  der 
Mutter  so  dringend,  dass  dieselbe  entbunden  werden  muss,  so  ver- 
suche man  durch  unblutige  Dilatationsmittel  und  durch  Incisioncn 
den  Cervix  so  zu  erweitem,  dass  die  Extraction  des  Kindes  mittelst 
des  Cranioclasten  möglich  wird. 

Gerade  bei  hypertrophischem  Cervix  kommt  es  am  leichtesten 
zu  Blutergüssen  in  das  erkrankte  Gewebe,  die,  wenn  sie  eine  be- 
deutende Grösse  erreichen,  als  sogenannte  Thromben  des  Cervix 
an  sich  ein  Geburtshindemiss  bilden  können. 

Verschluss  und  Verengerung  der  Scheide  und  der  Vulva. 

Literatur : 

Verengerungen  der  Scheide :  Devilliers,  Annal.  f.  Frauenkr. 
VI.  S.  297.  —  V.  Siebold,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XT.  S.  321.  — 
Chiari,  Braun  u.  Spaetb,  Kl.  d.  Geb.  S.  'J^O.  —  Cazeaux- 
Tarnier,  Traite  des  acc.  7.  M.  1867.  p.  690.  —  Koth,  M.  f.  G.  B.  19. 
S.  150.  —  Moritz,  e.  1.  B.  XIII.  S.  60.  —  Wachs,  e.  I.  B.  XXX. 
S.  54.  —  Schön.  Allg.  Wien.  med.  Z.  1868.  No.  11.  —  Herzfeld, 
Wiener  med.  Presse.  1868.  No.  34.  —  C.  B  e  1 1 ,  Tr.  of  the  Edinb.  obst. 
soc.  1870.  p.  116.  —  Martin,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  62.  — 
Odebrecht,  D.  in.  Greifswald  1871.  —  Ten  Eyck,  Amer.  J.  of 
Obst.  VIII.  p.  158.  —  Hild  eb  ran  d  t,  Die  neueffvn!^ Universitätsklinik. 
S.  97.  —  L 1  e  b  m  a  n  n ,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  II.  S.  60.  —  K  e  s  s- 
1er,  Berl.  klin.  Woch.  1887.  29-33.  —  Mäher.  xMed.  Rec.  1890.  10.  V. 

Stenosis  hymenalis :  v.  Siebold,  Scanzoni's  J.  f.  Geb.  B.  IV. 
S.  317.  —  D  e  w'e  e  s  ,  Krankh.  des  Weibes,  übers,  von  Moser  1837.  S.  25. 
—  C  r  e  d  6  ,  Verh.  d.  geb.  Ges.  in  Berlin,  IV.  S.  57.  --  K  i  w  i  s  c  h  ,  die 
Geburtskunde  etc.  Erlangen  1854.  I.  S.  104.  —  Röbbelen,  Deutsche 
Klinik.  1854.  No.  10.  —  Leopold,  M.  f.  G.  B.  10.  S.  357.  —  v.  S  c  a  n- 
z  0  n  i ,  Allg.  Wiener  med.  Z.  1864.  No.  4.  —  v.  Franque,  Wiener 
med.  Halle.  1864.  No.  50.  —  Edmond,  Gaz.  des  höp.  1864.  No.  52.  — 
Fet  bersten,  Brit.  med.  J.  26.  March  1864.  —  Hubbauer,  Zeit- 
schr. f.  Wundärzte  u.  Geb.  1863.  XVI.  3.  —  Horton,  Philad.  med.  and 
surg.  Rep.  Nov.  1869.  p.  314.  —  Holst,  Scanzoni's  Beiträge.  B.  V.  S. 
398.  —  Godefroy,  Joum.  d.  connais.  med.-chir.  1870.  No.  3  u.  4.  — 
Leisenring,  Philad.  med.  Times.  Aug.  1871.  p.  395.  —  Johnson, 
Brit.  med.  J.  1871.  No.  25.  —  Carl  Braun,  Wiener  med.  W.  1872. 
No.    45.    —    H  a  y ,    Philadelphia    med.    Times.    January    3.    1874.    — 


556  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

Dufour,  Arch.  de  tocologie;  Juin  1874.  p.  376.  —  Brown,  Phila- 
delphia med.  J.  1873.  Nov.  8.  —  Schauta,  Wiener  med.  Blätter. 
1880.  No.  34. 

Narbige  Verwachsung  de?*  Vulva :  Cazeaux-Tarnier,  Trait6 
d.  acc.  7.  ed.  1^67.  p.  689.  —  Neugebaue r,  Bresl.  kl.  Beitr.  z.  Gvn. 
III.  S.  1.  —  Hanuschke,  Chir.  oper.  Erf.  1«64.  p.  182.  —  P.  Müller, 
Würzb.  med.  Z.  VII.  S.  61.  —  H  i  I  d  e  b  r  a  n  d  t ,  1.  c.  S.  41.  —  W  v  d  e  r, 
Centr.  f.  Gvn.  1885.  7. 

Die  Verengerungen  der  Scheide  sind  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  angeboren.  Bei  sehr  enger,  aber  sonst  normal  gebildeter 
Scheide  verläuft  die  Geburt  etwas  zögernd,  aber  stets  gelingt  es 
den  Wehen,  die  sich  auflockernde  Scheide  für  den  Durchtritt  des 
Kopfes  zu  erweitern  und  nur  ausnahmsweise  erfolgen  Längsrisse 
der  Vagina,  die  fast  immer  Continuitätstrennungen  der  Schleimhaut 
darstellen  und  nicht  leicht  bis  in's  Bindegewebe  des  Beckens  sich 
erstrecken. 

Sehr  selten  scheint  die  angeborene  ringförmige  Strictur 
der  Scheide  zu  sein,  von  der  Delatinay  ^)  einen  Fall  verölBTentlicht 
hat.  Einen  diesem  vollkommen  gleichen  hat  Schroeder  beobachtet. 
Die  Scheide  ist  dabei  kurz  und  endet  nach  oben  blindsackartig  mit 
einer  kleinen  Oefliiung,  durch  die  der  Finger  nicht  dringen  kann, 
so  dass  man  im  Zweifel  ist,  ob  dies  bei  kurzer  Scheide  und  fehlen- 
dem Scheidengewölbe  der  Muttermund  ist,  oder  ob  es  sich  mn  eine 
Strictur  der  Scheide  handelt.  Erweitert  sich  bei  der  Geburt  die 
Stelle,  so  findet  man  oberhalb  noch  ein  Stück  Scheide  und  dann 
den  Muttermund.  Jarjavag  *)  und  Tr^lat-Chanfreuil  ^)  sahen  ganz 
ähnliche  Fälle  mit  zwei  OeflFnungen. 

Nicht  so  sehr  selten  kommen  in  der  Scheide  brückenartige 
Bänder  vor,  die  von  einer  Seite  zur  anderen  gehen,  aber  häufig 
keine  Kunsthülfe  erfordern,  da  sie  sehr  dünn  sind,  und  von  dem 
vordrängenden  Kopf  leicht  zerrissen  werden. 

Partiell  verengt  werden  kann  die  Scheide  auch  durch  alle 
Arten  ulcerativer  Processe,  die  mit  starker  Narbenbildung  geheilt 
sind.  Wenn  auch  das  allmähliche  Andrängen  des  Kopfes  diese 
Stenosen  der  Scheide  nicht  selten  überwindet,  so  kann  doch  eine  Nach- 
hülfe durch  Incisionen  nöthig  werden.  Dieselben  empfehlen  sich  be- 
sonders in  den  Fällen,  in  denen  die  Narbe  nur  einen  Theil  der  Scheide  ein- 
nimmt. Weit  schwieriger  liegt  der  Fall  aber,  wenn  fast  die  ganze 
Länge  der  Scheide  in  Narbenniassen  verwandelt  ist.  Durch  Dila- 
tation mit  Pressschwamm,  Fingern,  Dilatationsinstrumenten  und  Col- 

^)  Annales  de  gvnecol.  Juin  1874.  p.  459.  —  ^)  Le.  Progr^,s.  1859.  — 
«)  Gaz.  med.  1866. 
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peiirynter,  sowie  durch  geeignete  Incisionen  muss  man  versuchen^ 
den  Weg  passirbar  zu  machen;  doch  mag  in  manchen  solchen  Fäl- 
len der  frühzeitig  ausgeführte  Kaiserschnitt  die  besten  Chancen 
bieten. 

Abnorme  Festigkeit  des  durch  den  Coitus  nicht  zerstörten 
Hymen  giebt,  da  der  vordringende  Kopf  ihn  stark  ausdehnt  und 
zerreisst,  meistens  nur  zu  geringen  Zögerungen  der  Geburt  Veran- 
lassung, während  alte  Zerstörungen  der  Vulva,  die  mit  starrer  un- 
nachgiebiger Narbenbildung  geheilt  sind,  operative  Hülfe  dringend 
erfordern  können. 

Einen  vollständig  unversehrt  erhalteneu  Hymen  triift  man  bei  Erst- 
geschwängerten durchaus  nicht  auffallend  selten.  Die  nur  kurze  Falte 
des  Hymen  ist  dann  so  schlaff  und  die  Oeffnung  so  weit,  dass  die  Im- 
missio  penis  auch  bei  unversehrtem  Hymen  ohne  Schwierigkeit  erfolgen 
konnte.  Weit  seltener  sind  die  Fälle,  in  denen  Schwangerschaft  eintrat^ 
obgleich  bei  nur  ganz  kleiner  Oeffnung  des  resistenten  Hymen  die  Im- 
missio  penis  nicht  möglich  war.  Die  Conception  erfolgt  dabei,  indem 
von  dem  Penis  der  Hymen  trichterförmig  in  die  Scheide  hineingedrängt 
und  durch  die  kleine  Oeffnung  im  Hymen  etwas  Samen  in  den  oberen 
Theil  der  Scheide  hineingespritzt  wird.  In  derselben  Weise  war  ohne 
Zweifel  die  Conception  in  dem  höchst  interessanten  von  Carl  Braun  ^) 
mitgetheilten  Fall  eingetreten.  Es  handelt  sich  dabei  augenscheinlich  um 
Persistenz  des  Sinus  urogenitalis.  In  den  sehr  engen  Sinus,  der  die  Im- 
missio  penis  nicht  zuliess  und  der,  wie  auch  sonst,  nur  der  Harnröhre 
glich,  mündeten  Urethra  und  Vagina.  Die  Vagina  war  sonst  normal  weit 
und  die  Geburt  verlief  in  Gesichtslage  unter  Beihülfe  von  seitlichen  Ein- 
schnitten günstig. 

Ein  zu  enger  Scheideneingang  mit  wenig  nachgiebigen 
Rändern,  wie  er  besonders  häufig  bei  alten  Erstgebärenden  vor- 
kommt, kann  die  Austreibung  des  Kindes  erheblich  verzögern  und 
andererseits  bei  stürmischen  Wehen  zu  beträchtlichen  Zerreissungen 
führen.  Auch  hier  können  seitliche  Incisionen  in  den  sich  span- 
nenden Saum  nöthig  werden. 

Ein  sehr  seltenes,  aber  ernstes  Geburtshinderniss  sah  Benicke  *) 
bei  einer  Frau  mit  hochgradigem  Vaginismus.  Es  war  dadurch 
der  untere  Theil  der  Scheide  so  verengt,  dass  die  Craniotomie  nöthig 
wurde.  Der  Krampf  bestand  auch  nach  der  Geburt  in  ausgespro- 
chenem Grade  und  recidivirte  bei  vier  folgenden  Geburten.  Achn- 
liche  Fälle  sind  beschrieben  von  R^mllot  und  Krusteristern^). 

1)  1.  c.  1.  Beob.;  s.  a.  Ahlfeld,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  21.  S.  160; 
Heyder,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36.  Heft  3;  Destarac,  These  de  Paris.  1820.  — 
2)  1.  c.   —   3)  Centr.  f.  Gvn.  1883.  S.  44. 
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Lageveränderaiigen  des  Uterus. 

Die  Lage  des  Uterus  nach  einer  Seite,  am  häufigsten  nach 
der  rechten,  ist  normal  und,  selbst  wenn  sie  stark  ausgesprochen  ist, 
auf  den  Gebur  tsver  lauf  in  der  Regel  nicht  von  nachtheiligem  Ein- 
fluss.  Erreicht  sie  aber  einen  sehr  hohen  Grad,  so  kann  die  Wir- 
kung der  Contractionen,  welche  dann  nicht  in  der  Sichtung  des 
Beckenkanals,  sondern  im  Winkel  auf  denselben  wirken,  beeinträch- 
tigt w^erden.  Kommt,  wie  bei  Mehrgebärenden  häufig,  eine  erheb- 
liche SchlaflFheit  der  Uteruswandungeu  dazu,  so  kann  auch  leichter 
7Ai  Querlagen  des  Kindes  Veranlassung  gegeben  werden. 

Die  Lageveränderung  des  Uterus  nach  vorn  —  Hängebauch  — 
hat  einen  weit  nach  hinten  gerichteten  Stand  des  Muttermundes 
und  ein  langsames  Verstreichen  der  vorderen  Lippe  zur  Folge,  auch 
steht  mit  ihr  die  Vorderscheitelbeineinstellung  jedenfalls  in  Zusam- 
menhang. 

Eine  Senkung  des  unteren  Uterinsegments  mit  dem  vorliegenden 
Kindestheil  bis  in  den  Beckenausgang  ist  bei  Erstgebärenden  sehr 
häufig  und  bringt,  da  diese  Lageveränderung  nur  bei  weitem  Becken 
eintritt,  so  dass  der  Muttermund  sich  bei  Beginn  der  Wehenthätig- 
keit  leicht  zurückziehen  kann,  wegen  des  tiefen  Standes  des  vor- 
liegenden Kindestheils  nur  Erleichterungen  bei  der  Geburt. 

Der  Anschein  eines  Prolapsus  kann  durch  bedeutende  Hyper- 
trophie des  Cervix  hervorgerufen  werden.  Hierbei  wird  die  Ge- 
burtsbehinderung hauptsächlich  durch  die  Veränderungen  des  Mut- 
termundes bedingt.  Dieser  ist  chronisch  entzündet  und  indurirt, 
80  dass  er  sich  nur  sehr  langsam  erweitert  und  Einschnitte  nöthig 
machen  kann. 

Eine  eigene  Art  der  Anschwellung  des  unteren  Uterinsegmentes, 
die  auf  starker  Hyperaemie  beruht  und  durch  das  leichte  Verschwinden 
und  Wiedererscheinen  der  Symptome  charakterisirt  ist,  beschreibt  Chie- 
niot  ^)  unter  dem  Namen :  „allongement  oed6mateux  avec  prolapsus  du 
coi  ut^rin". 

Der  Uterus  kann  während  der  Geburt  theilweise  und  auch  ganz 
vorfaUen,  d.  h.  das  noch  im  Uterus  befindliche  Kind  kann  mit  diesem 
aus  der  Schamspalte  hervortreten.  Fälle  von  partiellem  Vorfall,  so  dass 
z.  B.  der  Kopf  noch  vom  unteren  Uterinsegment  bedeckt  geboren  wird, 
8.  bei    Hüter ^)    und   Ruggenini^).      Fälle   von   vollständigem    Vorfall  s. 


1)  Arch.  g6ner.  Avril  1872.  p.  402.   —  2)  M.  f.  G.  B.  16.  S.  197  sequ, 
8)  Schmidt'8  Jahrb.  1869.  B.  144.  S.  181. 
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Die  interstitiellen  Myome  erschweren  die  Coneeption  in  hohem 
Grade,  besonders  wenn  sie,  in  der  Nähe  des  inneren  Mutteimundes 
sitzend,  diesen  verengem.  Ist  Schwangerschaft  eingetreten,  so  ver- 
läuft sie  mitunter,  besonders  wenn  die  Geschwülste  nur  massig  gross 
sind,  ohne  Störung  bis  an  das  normale  Ende,  häufig  tritt  aber 
Abortus  oder  Frühgeburt  ein. 

Die  submucösen  Myome  mit  bald  breiterer,  bald  schmalerer  Basis 
gestatten  nur  sehr  ausnahmsweise  den  Eintritt  der  Coneeption.  Ist 
dieselbe  erfolgt,  so  endet  die  Schwangerschaft  gewöhnlich  frühzeitig 
durch  Abort,  nur  in  seltenen  Fällen  gelangt  sie  an  ihr  normales 
Ende.  Ist  das  submucöse  Myom  gestielt,  so  kann  es,  besonders 
wenn  der  Polyp  vom  Cervix  ausgeht,  zu  sehr  gefährlichen  Blutungeu 
in  der  Schwangerschaft  kommen. 

Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Myome  zeigt 
sich  in  manchen  Fällen  durch  starkes  Wachsen  (mitunter  wohl  nur 
scheinbar  in  Folge  der  Vergrösserung  des  Uterus),  ferner  durch  auf- 
fällige Formveränderung  der  Myome,  die  sich  erheblich  abplatten 
und  oedematöse  Erweichung,  welch  letztere  häufig  erst  bei  der 
Geburt  oder  im  Wochenbett  eintritt.  Cuppie  ^)  sah  Achsendrehung 
des  subserösen  Myoms,  wahrscheinlich  in  Folge  eines  Falles,  auf- 
treten mit  consecutiver  Gangraen,  die  zum  Tode  führte.  Auch 
Krukenherg^)  beobachtete  Gangraen  eines  Myoms  während  der 
Schwangerschaft  mit  tödtlichem  Ausgang. 

Die  Diagnose  dieser  Complication  bietet  sehr  erhebliche  Schwie- 
rigkeiten dar.  Die  Ananmese  macht  häufig  nicht  auf  die  Schwanger- 
schaft aufmerksam,  wenn  die  schon  früher  bestandenen  Blutungen 
auch  während  der  Schwangerschaft  nicht  cessiren.  Am  auffallend- 
sten ist  schnelles  Wachsen  mit  Ausbildung  einer  weichen  Stelle  am 
Uterus  ^).  Bei  einiger  Uebung  kann  man  hieraus  die  eingetretene 
Schwangerschaft  diagnosticiren,  bevor  andere,  sichere  Zeichen  der- 
selben bestehen. 

Die  Bedeutung  der  Myome  für  Geburt  und  Wochenbett 
ist  besonders  nach  dem  Sitz  derselben  sehr  verschieden.  Die  subseröseu 
Myome  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gleichgültig,  nur  bei  Sitz 
am  cervix  uteri  können  sie  den  Raum  im  Beckeneingang  erheb- 
lich beschränken  und  schon  den  Eintritt  des  vorliegenden  Kopfes 
verhindern,  im  schlimmsten  Fall  die  Geburt  des  Kindes  durch  den 
Beckenkanal  unmöglich  machen. 


1)  Transact.  of  the  Edinburgh  Obst.  See.  III.   p.  325.  —  «)  Arch.  für 
Gyn.  B.  XXI.  S.  166.  —  8)  Schroeder,  Arch.  f.  Gyn.  B.  V.  S.  398. 
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Für  die  Behandlung  lassen  sich,  bei  der  grossen  Verschieden- 
heit der  Fälle,  nur  wenig  präcise  Regeln  aufstellen. 

Während  der  Schwangerschaft  kommen  eventuell  in  Frage: 
Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerechaft,  die  Myomotomie 
ohne  Eröffnung  der  Uterushöhle  und  die  Amputatio  supravaginalis 
uteri  gravidi  —  Hysteromyomectomie  (in  diesem  Falle  mit  der 
Porro-Operation  identisch),  und  bei  Cervixniyomen  die  Entfernung 
durch  die  Vagina.  Die  Unterbrechung  der  Schwangerechaft  liefert 
wenig  gute  Resultate  und  ist,  wie  Pozzi  mit  Recht  betont,  mög- 
lichst zu  meiden.  Die  Abtragung  von  Polypen  und  besonders  die 
Ausschälung  submucöser  Cervicalrayome  verschiebe  man,  wenn  sie 
nöthig  erscheint,  möglichst  bis  an  das  Ende  der  Schwangerschaft, 
da  der  Eintritt  der  Geburt  immerhin  auf  den  operativen  EingriflF 
folgen  kann.  Die  Ausschälung  versuche  man  nicht,  wenn  man  nicht 
den  oberen  Ansatz  des  Tumor  mit  den  Fingeni  einigermaassen  ab- 
reichen kann.  Die  Laparotomie  zum  Zweck  der  Ansschälung  oder 
der  Amputatio  supravaginalis  muss  zur  Voraussetzung  haben,  dass 
sehr  bedrohliche  Störungen  durch  die  Tumoren  hervorgerufen  werden, 
welche  ein  Fortbestehen  der  Schwangerechaft  nicht  gestatten.  In  der 
Geburt  ist  bei  subserösen  und  interetitiellen  Cervix-Myomen,  welche  die 
Geburtswege  verlegen,  zunächst  die  Reposition  mit  aller  Energie  und 
Ausdauer,  die  oft  noch  spät  zum  Ziele  führt,  zu  vereuchen.  Wo 
sie  misslingt,  kann  man  in  manchen  Fällen  noch  hoffen,  dass  die 
unter  der  Geburtsthätigkeit  eintretende  Erweichung  der  Myome  die- 
selben compressibel  macht,  so  dass  der  Kindskörper  Platz  zum  Durch- 
tritt erhält.  Wo  eine  gewisse  Aussicht  vorhanden  ist,  dass  der  Kinds- 
körper überhaupt  passiren  kann,  ist  auch  die  Wendung  zu  über- 
legen, weil  durch  Extraction  an  den  Füssen  das  Kind  leichter  ent- 
wickelt wird,  als  durch  eine  Zange  am  hochstehenden  Kopf.  Wo 
der  Durchgang  der  lebenden  Frucht  durch  das  Becken  unmöglich 
erscheint,  kommt  die  Perforation  einereeits,  der  Kaiserechnitt  mit 
oder  ohne  Myomotomie  anderereeits  in  Frage. 

Die  Frage,  ob  man  bei  Myomen,  die  zum  Kaiserschnitt  zwingen,  die 
alte  Sectio  Caesarea  oder  die  Porro'sche  Operation  (genauer  die  Verei- 
ni^ng  der  Porro'schen  Operation  mit  der  Myomotomie)  zu  bevorzugen 
hat,  ist  augenblicklich  noch  nicht  endgültig  zu  entscheiden  ^).  Dass  das 
letztere  Verfahren  gerade  in  den  Fällen  principiell  zu  bevorzugen  ist, 
kann  nicht  zweifelhaft  sein,  da  die  Kranke  zu  gleicher  Zeit  entbuudon 
und  von    der  Geschwulst    befreit  wird.     Allerdings   sind   vier   in    dieser 


1)   S.  Sänger,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.   Leipzig  1881.  S.  47 
und:   Der  Kaiserschnitt  bei  Uterusfibromen.  Leipzig  1882. 
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Weise  von  StoreVy   Agnew,    Taniier  und  Zweifel  operirte  Frauen  gestor 
l)en,  während  Hofmeier  und  Schroeder  je   einmal   erfolgreich   operirten. 
(Die  Gesamintniortalität    des   Kaiserschnittes    wegen   Myomen    war   nach 
Sänger  36  auf  43-83,7%,  ^"ör  die  Kinder  21  auf  38    ^5,2%.) 

Bietet  die  Mitentfernung  des  Myoms  grosse  Schwierigkeiten,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  wenn  es  möglich  ist,  nur  den  Kaiserschnitt  zu  machen, 
im  anderen  Fall  aber  ist  die  Entfernung  des  Myoms  und  dann  wohl  fast 
immer  auch  des  ganzen  Uterus  und  seiner  Anhänge  gleichzeitig  aus- 
zuführen,  also  die  Myomotomie  mit  der  Porro'schen  Operation  zu  ver- 
binden. 

Von  welch'  bedeutendem  Einfiuss  auf  Kindeslage  und  Geburtsmecha- 
nismus  die  Fibroide  sind,  zeigt  die  Statistik  von  Taloczinow,  der  auf  25 
Kopflagen  13  Beckenend-  und  10  Querlagen  fand.  Der  Verlauf  der  Ge- 
bui-ten  war  30  Mal  normal,  21  Mal  schwierig,  aber  ohne  Kunsthülfe,  und 
39  Mal  waren  C)perationen  nöthig.  —  Auch  Placenta  praevia  kommt  ziem- 
lich häufig  vor. 

Sehr  selten  kommt  eine  einfache  Hypertrophie  der  vordem  Mutter- 
«nundslippe  von  solchen  Dimensionen  vor,  dass  sie  zum  mechanischen 
Oeburtshindemiös  wird,  so  in  den  Fällen  von  Kennedy^),  Schöller%  {Schroeder 
«ah  einen  diesem  ganz  analogen  Fall  im  fünften  Monat  der  Schwangerschaft, 
in  dem  die  fast  armdicke  vordere  Lippe  für  den  invertirten  Uterus  gehalten 
war;  leider  entzog  sich  die  Kranke  der  weiteren  Beobachtung)  und  Cazeaux» 
Tarnier^).  (Im  letzteren  Fall  hatte  der  Cervix  durch  den  in  der  Kreuz- 
beinaushöhlung liegenden  Tumor  eine  solche  Drehung  erlitten,  dass  die 
hintere  Lippe  zur  vorderen  geworden  war.)  In  dem  von  Niemeyer  ^)  mit- 
l^etheilten  Fall  lag  der  Tumor  in  Kindskopfgrösse  zwischen  den  Schen- 
keln. Das  Kind  wurde  mit  der  Zange  extrahirt,  die  Geschwulst  im  Wochen- 
bett durch  die  Ligatur  entfernt.  In  den  Fällen  von  God8on%  Szukits^) 
und  Scharlau'^  bildete  sich  die  hypertrophische  Lippe  im  Wochenbett 
ziemlich  vollständig  zurück. 

Oarcinom. 
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Eine  der  unheilvollsten  Complieationen  der  Schwangerschaft  ist 
der  Gebärmutterkrebs,  der  primär  so  gut  wie  immer  am  Cervix  auf- 
tritt. Es  tritt  allerdings  Conception  meist  nur  in  den  ersten  An- 
föngen  desselben  ein;  durch  die  erhöhte  Säftezufuhr  zum  Uterus 
wird  aber  die  Wucherung  und  zugleich  der  Zerfall  der  neugebildeten 
Massen  so  gesteigert,  dass  das  üebel  während  der  Gravidität  rapide 
Fortschritte  macht.  In  der  Schwangerschaft  treten  bisweilen  profuse 
Blutungen  auf,  die  durch  palliative  Maassnahmen  (Ausschabung^ 
Aetzung,  Brennen)  gemässigt  werden  können^).  Häufig  erfolgt  Ab- 
ortus, es  kann  aber  auch,  da  den  neugebildeten  Massen  die  Fähig- 
keit fehlt,  sich  mit  dem  wachsenden  ütenis  auszudehnen,  eine  Euptur 
in  der  Neubildimg  selbst  die  Folge  sein.  In  manchen  Fällen  aber, 
besonders  bei  noch  nicht  erheblicher  Grösse  des  Leidens,  erreicht 
die  Schwangerschaft  auch  ihr  normales  Ende.  Unter  der  Geburt 
kann  die  Starrheit  des  carcinomatös  infiltrirten  GebärmutterhalseS' 
die  Erweitenmg  desselben  erheblich  verzögern  oder  selbst  unmöglich 
machen,  so  dass  die  Kreissende  unentbunden  stirbt.  Doch  wird  die 
Geburt  manchmal  noch  in  scheinbar  verzweifelten  Fällen  möglich^ 
da  die  den  Cervix  einnehmenden  Geschwulstraassen  vor  dem  Kindes- 
theil ausgestossen  werden  können  oder  sich  noch  erweichen  und 
coraprimirt  werden. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten,  da  der  Cervix 
sich  ebenso  verhält  wie  bei  Carcinomen,  die  nicht  mit  Schwanger- 
schaft complicirt  sind. 

Die  Prognose  ist,  auch  abgesehen  von  der,  welche  das  Carci- 
nom  an  sich  bedingt,  ftlr  die  Mutter  recht  schlecht,  da  die  Gefahren 
der  Schwangerschaft  und  besonders  die  der  Geburt  und  des  Wochen- 
bettes so  gross  sind,  dass  sehr  viele  Mütter  ihnen  erliegen.  Natür- 
lich ist  bei  einem  jauchenden  Carcinom  für  die  Entbundene  die  Ge- 
fahr des  Sepsis  eine  ausserordentlich  grosse  und  man  nmss  sich  fast 
wundern,  dass  schwere  Sepsis  nicht  noch  viel  häufiger  im  Wochen- 
bett eintritt,  als  es  thatsächlich  der  Fall  ist.  Bisweilen  sieht  man 
von  den  den  Carcinomherd  umgebenden  Venenthromben,  welche 
häufig  zerfallen,  auch  Pyaemie  ausgehen.  Auch  die  Kinder  sind 
durch  die  Möglichkeit  des  Abortus  und  die  Schwierigkeiten  der 
Geburt  sehr  gefilhrdet. 

Die  Therapie  niuss  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  mehr 
operative  sein  als  es  bisher  der  Fall  war.  Wenn  das  Carcinom 
noch  so  begrenzt  ist,  dass  man  hoffen   kann^   es   radical   entfernen 

^)  Buftledgey  1.  c;  Benickey  1.  c. 
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zn  köunen,  80  ist  die  Ex8tii*patiou  der  Gebärmutter  ganz  unzweifel- 
liaft  das  einzig  Richtige^  und  sie  muss  dann^  ohne  Rüeksiebt  auf 
«die  Gravidität,  so  energisch  ausgeführt  werden,  wie  die  Ausbreitung 
«des  üebels  es  verlangt.  Landau,  Kaltenbachy  Hofmeier,  Taylor 
haben  den  in  den  ersten  Monaten  schwangeren  ütems  exstirpirt. 
Ist  die  Schwangerschaft  schon  über  den  3.  Monat  hinaus  vorge- 
schritten, so  dass  per  vaginam  nicht  mehr  zu  exstirpiren  ist,  so 
leite  man  erst  den  künstlichen  Abort  ein  und  lasse  nach  8 — 10  Tagen 
die  Exstirpation  des  Uterus  folgen.  Olshausen  hat  in  mehreren 
Fällen  dies  Verfahren  eingeschlagen. 

Neben  der  vaginalen  Exstirpation  der  schwangeren  oder  zuvor 
•entleerten  Gebärmutter,  kommt  für  einzelne  Fälle  vielleicht  noch  die 
Totalexstirpation  per  laparotomiam  oder  mittelst  sacraler,  bezw. 
parasacraler  Methode  in  Betracht.  Doch  wird  gerade  beim  schwan- 
geren Uterus,  wo  die  Aussicht  auf  dauernde  Heilung  so  wie  so 
nicht  sehr  gross  ist,  eine  dieser  Methoden  voraussichtlich  ganz  schlechte 
Chancen  geben,  wenn  die  vaginale  Exstirpation  die  Neubildung  nicht 
mehr  völlig  entfernen  zu  können  scheint.  Ist  an  eine  Radicalope- 
ration  des  Carcinoms  nicht  mehr  zu  denken,  so  kommt  es  darauf 
an,  bei  schonendster  Entbindung  für  die  Mutter  auch  das  Kind  zu 
«erhalten  und  hat  man  sich  im  einzelnen  Falle  zu  fragen,  ob  die 
Entbindung  per  vias  naturales  oder  der  Kaiserschnitt  vorzuziehen  ist. 

Ist  der  Cervix  leidlich  gut  entfaltet  und  nicht  zu  starr,  das 
Kind  anseheinend  nicht  zu  gross,  so  ist  die  Entbindung  durch  das 
Becken,  allenfalls  mit  Hülfe  der  Wendung  (selten  der  Zange),  oder 
bei  todtem  Kinde  mittelst  der  Perforation,  vorzuziehen.  Bei  stark 
gewuchertem  Carcinom  muss  die  partielle  Entfernung  der  Neubil*- 
düng  mit  Hülfe  von  Curette  oder  Scheere  vorhergehen. 

Doch  muss,  bei  irgend  zweifelhaftem  Erfolge  der  Entbindung 
durch  die  Vagina,  heute  dem  Kaiserschnitt  mit  Zurflcklassung  des 
Uterus  der  Vorzug  gegeben  werden,  als  der  für  das  Kind  sichereren, 
für  die  Mutter  schonenderen  und  jetzt  auch  schon  gefahrloseren 
Methode,  die  auch  uns  in  einem  Falle  ein  gutes  Resultat  gegeben 
hat.  Die  eigentliche  Porro-Operation,  wobei  der  carcinomatöse  Cer- 
vix zurückgelassen  wird,  ist  absolut  verwerflich,  weil  die  Gefahr 
für  die  Mutter  dadurch  wesentlich  erhöht  würde. 

Von  conservativem  Kaiserschnitt  fand  Sutugin  in  der  Literatur  18 
Fälle.  Es  starben  11  Mütter  und  2  Kinder.  Doch  war  in  10  dieser  Fälle 
der  Uterus  nach  alter  Art  ohne  Naht  versenkt  worden. 

Wie  trübe  die  ProgMiosc  der  Complication  der  Schwangerschaft  mit 
Carcinom  ist.  geht  uus;  Cohnsfein\s  Statistik  hervor,  wonach  von  12(J  Mut- 
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tern  72    (57,i%)    bei    der  Geburt   oder  im  Wochenbett  starben,    während 
von  116  Kindern  nur  42  (36,2%)  lebend  geboren  wurden. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Uterus  machten  per  laparotoniiam 
Schroeder^),  Bischof^  Spencer  Wells  %  Zweifel  \md  Fritsch  in  je  1  Falle^ 
darunter  die  drei  letztgenannten  Operateure  mit  Erhaltung  der  Muttor. 
Es  scheint  sich  für  diese  Operation  die  von  Zweifel  vorgeschlagene  Modi- 
fication  zu  empfehlen,  wonach  man  zuerst  den  Kaiserschnitt  nach  den 
Angaben  Porrö's  macht  und  dann  erst  den  mit  dem  Gummischlauch  noch 
versehenen  Cervix  per  vaginam  exstirpirt. 

Tumoren  der  Vagina  und  Vulva. 

Literatur:  Puchelt,  1.  c.  S.  592.  —  Güder,  D.  i.  Bern.  1889. 
Neubildungen  der  Vagina  und  Vulva  sind  ungemein  selten» 
Fibroide,  Polypen  und  Carcinome  müssen  bei  einiger  Grösse  wäli« 
rend  des  Kreissens  exstirpirt  oder  verkleinert  werden,  wenn  sie  nicht, 
wie  das  von  Porro  ^)  nach  der  Geburt  enucleirte  Fibroid,  vor  dem 
Kopf  geboren  werden  können.  Am  häufigsten  sind  Cysten,  die  aber 
fast  stets  nur  eine  so  geringe  Grösse  haben,  dass  sie  kein  Gebnrts- 
hinderniss  abgeben.  In  dem  von  Peters^)  mitgetheilten  Fall  war 
die  Cyste  indessen  so  gross,  dass  sich  das  Kind  erst  nach  der 
Punktion  extrahiren  Hess. 

Die  Blutgeschwulst  der  Scheide  oder  Scham  —  Thrombus  s» 
haematoma  vulvae  — ,  die  in  der  Regel  erst  nach  Ausstossung  de» 
Kindes  sich  bildet,  wird  schon  aus  diesem  Grunde  ebenfalls  nur  sehr 
ausnahmsweise  zum  Geburtshinderniss  ^).  Ehe  die  Geschwulst  sehr 
gross  wird,  ist  die  Geburt  womöglich  zu  beendigen.  Zu  eröffnea 
ist  die  (Jeschwulst  nur  im  Nothfall,  da  gefährliche  Blutung  aus  dem 
eröffneten  Sack  entstehen  kann. 

Hochgradiges  Oedem  der  Vulva  bedingt  kaum  je  ein  Geburts- 
hinderniss, wohl  aber  bisweilen  grosse  Schmerzen.  Scarificationeii 
können  Erleichterung  verschaffen. 

Tumoren  der  Nachbarorgane. 

Literatur : 

Hernien:  Puchelt,  1.  c.  S.  512.  —  Meigs,  London  med.  Gaz.  Aprit 
1845.  —  Stoltz,  Gaz.  m6d.  de  Strasb.  1845.  No.  1.  —  F.  A.  Meis^uer^ 
M.  f.  G.  B.  XXI.  Supp.  S.  138.  -  H  i  r  s  t,  Med.  News.  1891.  S.  439. 

Cystocele:  Puchelt,  1.  c.  S. 231.  —  Christian,  Edinb.  J.  IX.  S. 2«K 
— -  Eainsbotham,  Med.  Times.  Jan.  1.  1859.  —  Hecker,  KL  d.  Geb. 
II.  S.135.  —  Broadbent,  Obst.  Tr.  1864p. 44.  —  Charrier,  Gaz.  des 
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Ovarientumoren :  Siehe  die  auf  pag.  559  citirten  Arbeiten  von 
Puchelt»  Fehling,  Ahlfeld  u.  Gördes.  —  Litzmann,  Deutsche 
Klinik  1852.  No.  38,  40, 42.  —  Jettcr,  D.  i.  Tübingen.  1861.  —  Play  fair, 
Obst.  Tr.  IX.  p.  69.  —  Doumairon,  Etudes  sur  les  Cvstes  ovar.  etc. 
These  Strasbourg  1860.  —  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed  p.263.  —  F.  Rüge, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  S.  8.  u.  Berl.  klin.  Woch.  1878.  No.  16,  nebst  der 
Discussion  No.  19.  —  Schroeder,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  V.  S.  382. 

—  Lomer,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XIX.  S.  301  u.  D.  med.  Wochenschr.  1890. 
No.  24.  —  Wilson,  Tr.  of  the  Amer.  gvn.  Soc.  B.V.  S.  100.  —  Fischel, 
Prager  med.  Woch.  1881.  No.  42  u.  1882.  No.  6.  —  Stratz,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  XII.  S.  262.  —  Porak,  Gaz.  hebdom.  1884.  No.  9  sequ. 

—  Toporski,  D.i.  Breslau  1884.  —  Olshausen,  Krankh.  d.  Ovarien. 
Stuttgart  1886.  S.  129.  und  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  XX.  S.  219.  — 
Terillon  u.  Vallat,  Arch.  d.  Tocol.  1888.  p.  207.  —  O.  v.  Weiss, 
Beiträge  z.  Chirurgie.  Festschr.  f.  Billroth.  1892.  p.  235.  —  Staude,  D. 
med.  Wochenschr.  1891.  No.  41.  -  Dsirne,  Arch.  f.  Gvn.  B.  42.  1892. 
S.  415. 

Hernien  können  dann  gefährlich  werden,  wenn  ihr  Inhalt  Dami 
ist  und  dieser  so  im  kleinen  Becken  liegt,  dass  er  zwischen  dem 
knöchenien  Becken  und  dem  dasselbe  passirenden  Schädel  einge- 
klemmt wird.  Dies  kann  der  Fall  sein,  wenn  bei  Vorfall  der  hin- 
teren Scheidenwand  der  Douglas'sche  Raum  weit  nach  unten  aus- 
gestülpt wird,  also  bei  der  Enterocele  vaginalis,  und  ferner,  wenn 
vor  oder  häufiger  hinter  dem  Lig.  latum  eine  Darmschlinge  mit  dem 
Peritoneum  durch  die  Fascia  pelvis  und  die  Muskeln  des  Becken- 
bodens hindurchdringt  und  die  Haut  des  Perineum  hervorstülpt  — 
Heniia  perinealis.  Sitzt  dieser  Bruch  vor  dem  Lig.  latum,  so  senkt 
sich  sein  Inhalt  in  den  hinteren  Theil  des  einen  Labimn,  Heniia 
lab.  roaj.  post. 

Der  Bruchinhalt  ist  unter  der  Geburt  natürlich  stets  zu  repo- 
niren.  Ist  dies  unmöglich,  so  ist  durch  thunlichst  schnelle  Abkür- 
zung der  Geburt  einer  Einklemmung  und  Quetschung  des  Darms 
vorzubeugen. 

Das  Rectum  kann  mit  Faecalmassen  so  überfüllt  sein,  dass 
ein  wirkliches  Geburtshindeiniss  entsteht.  Das  Gefühl,  das  die  Eoth- 
geschwulst  bietet,  ist  charackteristisch.  Die  Eindrücke  des  Fingers 
von  der  Scheide  aus  bleiben  darin  stehen,  wie  in  weichem  Thon. 
Durch  Clysraata  und  nöthigenfalls  durch  den  Finger  ist  der  Mast- 
darm zu  entleeren. 

Harnverhaltung  ist  bei  Kreissenden  durchaus  nicht  selten 
und  kann  sehr  hochgradig  werden.  Auf  die  Geburt  wirkt  sie  nach- 
theilig, in  dem  sie  die  Wehenthätigkeit  beeinträchtigt  und  den  Ein- 
tritt des  vorliegenden  Theils  ins  Becken  hindert.  Man  sieht  dabei 
schon  äusserlich  einen  kleineren  Tumor  vor  dem  Uterus  und  zwar 
liegt  derselbe  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  wie  der  fun- 
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dus  uteri.     Er  ist  unterhalb  des  Nabels  durch  eine  deutliche  Furche 
vom  Uterus  abgegrenzt. 

Einen  grösseren,  die  vordere  Scheidenwand  vortreibenden  Tumor, 
der  median  oder  etwas  seitlich  liegt,  bildet  die  ausgedehnte  Blase 
nur,  wenn  schon  früher  eine  Cystoeele  bestand.  Ftir  gewöhnlich 
wird  allerdings  auch  dann  durch  den  über  den  vorliegenden  Thcil 
sich  zurückziehenden  Ccrvix  der  dislocirte  Theil  der  Blase  aus  dem 
kleinen  Becken  herausgezogen.  Er  kann  aber  auch  von  dem  vor- 
drängenden Kopf  nach  unten  getrieben  und  im  kleinen  Becken  fest- 
gehalten werden.  Dann  kann  es  zu  Zögerungen  bei  der  Geburt, 
sowie  andererseits  zu  bedeutenden  Quetschungen,  ja  selbst  Rupturen 
der  Harnblasen-  und  Scheidenwand  kommen. 

Die  Entleerung  der  angefüllten  Blase  mit  dem  Katheter  kann 
sehr  schwierig  sein.  Die  Harnröhrenöffnung  ist  mitunter  so  weit  in 
die  Scheide  hineingezogen,  dass  sie  dem  Gewichtssinn  nicht  zugäng- 
lich ist,  und  mitunter  comprimirt  der  Kopf  die  Harnröhre  fast  voll- 
ständig. Man  bediene  sich  zum  Katheterisiren  der  Kreissenden  stets 
eines  stark  gekrümmten,  metallenen  oder  eines  elastischen  Katheters, 
palpire  vorher  die  Lage  der  Blase,  und  senke  beim  Einftlhren  des 
Katheters  das  in  der  Hand  befindliche  Ende  nach  der  entgegenge- 
setzten Seite,  sc»  dass  die  Spitze  des  Katheters  nach  der  Richtung 
der  Blase  hin  vorgeschoben  wird.  Zugleich  dränge  man  mit  2  in 
die  Vagina  eingeführten  Fingern  den  Kopf  in  die  Höhe.  Gelingt 
es  auch  auf  diese  Weise  nicht,  so  ist  ein  Versuch  in  der  Knie- 
ellenbogenlage zu  machen.  Bei  vorhandener  Cystoeele  muss  die 
Spitze  des  Katheters,  wenn  sie  1 — 2  cm  eingedrungen  ist,  nach  ab- 
wärts dirigirt  werden,  wegen  der  winkligen  ümbiegung  der  Hani- 
röhre.  Die  Cvstocele  verhindert  man  am  besten,  wenn  man  die 
▼ordere  Scheidenwand  beim  Eintreten  des  Kopfes  in  das  Becken  in 
die  Höhe  schiebt. 

Auch  Blasensteine  *)  können  zu  bedenklichen  Geburtshinder- 
nissen werden.  Entdeckt  man  dieselben,  bevor  der  Kopf  feststeht, 
so  müssen  sie  sich  in  das  grosse  Becken  zurückschieben  lassen,  wo 
sie  unschädlich  sind.  Sind  sie  aber  als  ernstes  Geburtshinderniss 
zwischen  Kopf  und  Symphyse  festgekeilt,  und  lassen  sie  sich  nicht 
nach  dem  Rath  Ifugenherger's  *)  seitlich  zum  Foramen  obturatorium 
verschieben,  so  schneidet  man  von  der  Vagina  aus  auf  den  Stein 
ein,  extrahirt  ihn  und  näht  sofort  die  Wunde  wieder  zu. 

1)  S.  Puchelt,  I.  c.  S.  193.  —  2)  Petersb.  med.  Z.  1875.  B.  V.  H.  3. 
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sondern  stets  den  Gedanken  an  Gravidität  nahe  legen.  Nimmt  dabei 
der  Umfang  des  Leibes  auflFallend  schnell  zu,  so  wächst  der  Ver- 
dacht. Sicher  zu  stellen  ist  die  Gravidität  durch  die  Palpation, 
die,  wenn  der  Uterus  normal  liegt,  meist  ohne  Schwierigkeit  zum 
Ziel  führt,  wenn  er  aber  nach  hinten  liegt,  ein  sicheres  Resultat 
ergiebt,  sobald  man  den  Cervix  mit  der  Muzeux  scheu  Hakenzange 
anzieht.  Nicht  selten  lässt  sich  dann  der  schwangere  retroflectirte 
Uterus  unter  dem  Ovarientumor  vorbei  nach  vom  reponiren. 

Der  grossen  Beschwerden  und  Gefahren  wegen  ist  ein  exspcc- 
tatives  Verhalten  bei  grossen  Ovarientumoren  nicht  zu  verantworten, 
Nach  zahlreichen  Erfahrungen  der  Neuzeit  muss  man  die  Vornahme 
der  Ovariotomie  womöglich  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft für  das  allein  richtige  erklären.  Dieselbe  ist  jedenfalls  nicht 
gefährlicher  als  unter  den  gewöhnlichen  Umständen.  Muss  man 
von  der  Ovariotomie  absehen,  so  kann  bei  erheblichen  Beschw^erden, 
besonders  bei  bedrohlicher  Dyspnoe,  die  Function  als  Palliativmittcl 
nöthig  werden;  auch  sie  bringt  keine  grössere  Gefahr  als  ausser- 
halb der  Gravidität.     Die   Einleitung   der   künstlichen   Frühgeburt 

ist  nicht  indicirt*). 

Die  Ovariotomie  ist  während  der  Schwangerschaft  theils  unabsicht- 
lich, theils  absichtlich  schon  Öfters  ausgeführt  worden.  Schroeder  hat 
(stets  nach  festgestellter  Diagnose)  14  Mal  in  der  Schwangerschaft  operirt. 
Von  den  Müttern  ist  keine  an  der  Operation  gestorben  (eine,  die  sieben 
Wochen  nach  der  Operation  abortirte,  ist  schliesslich  noch  an  den  Folgen 
des  Wochenbettes  gestorben)  und  von  den  15  Kindern  (einmal  Zwillingi*) 
sind  13  erhalten,  2  an  vorzeitio^er  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu 
Grunde  gegangen 2).  Spencer  Wells^)  verlor  von  neun  Operirten  eine 
Kranke,  fünfmal  erreichte  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende.  Ols- 
hausen  operirte  28  Mal  an  Schwangeren.  Alle  Mütter  blieben  am  Leben. 
Die  grosse  Mehrzahl  trug  ihr  Kind  aus. 

Die  Erfolge  der  Ovariotomie  in  der  Schwangrerschaft  sind  aus  einer 
Zusammenstellung  von  Dsime  ersichtlich.  Von  135  Operirten  starben  nur 
8,  d.  h.  5,9%.  Diese  Stati.stik  reicht  bis  zum  Jahr  1892.  Nur  in  etwa  23"  ^ 
der  Fälle  wurde  die  Schwangerschaft  unterbrochen. 

Die  Gravidität  beeinflusst  nicht  selten  auch  den  Tumor.  Ob  derselbe 
während  der  Schwangerschaft  der  Regel  nach  stärker  wächst,  ist  wohl 
zu  bezweifein.  Es  treten  aber  partielle  Peritonitiden  mit  Adhaesions- 
bildung  nicht  selten  auf  und  besonders  zu  fürchten  ist  die  Achsen- 
drehung.   Mitunter  scheint  aber  auch  in  Folge    der  Schwangerschaft  das 


1)  London  Obst.  Tr.  IX.  p.  82,  XI.  p.  200,  251  [Spencer  Weihs,  Di- 
seases of  the  ovaries.  London  1872.  p.  167],  p.  263  und  XIII.  p.  275;  Dou- 
mairon,  1.  c;  Hartmann,  M.  f.  (t.  B.  33.  S.  196.  —  2)  Strafz,  Centr.  f.  Gyn- 
1886.  No.  9  (die  Angabe  über  die  Kinder  ist  dort  nicht  genau).  —  ^  Obstelr. 
Transact.  XIX.  p.  l85. 
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Wachsen  der  Cyste  aufg-ehalten  werden  zu  können  und  eine  regressive 
Metamorphose  sieh  auszubilden,  am  häufigsten  in  Folge  von  Stieltorsion. 
Dass  Cysten  nach  der  Entbindung  noch  längere  Zeit  sich  schlaff  anfühlen, 
kann  man  häufig  beobachten ;  es  wird  dies  dadurch  bewirkt,  dass  die  Cysten 
neben  dem  grossen  Uterus  ihre  Kugelgestalt  nicht  beibehalten  können  und 
deswegen,  wenn  sie  nach  der  Entbindung  dieselbe  wieder  annehmen^ 
schlaff  gefüllt  erscheinen.  Bald  aber  wird  die  Schlaffheit  durch  vei*mehrte 
Secretion  wieder  ausgeglichen. 

Für  die  Geburt  kommen  wesentlich  die  kleinen  Tumoren  in 
Betracht,  welche  in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens,  und  zwar  ge- 
wöhnlich retrovaginal  liegend,  ein  erhebliches  Geburtshindemiss 
abgeben  können.  Es  sind  dies  besonders  häufig  die  langsam  wach- 
senden Dermoidcyten. 

Die  Therapie  ist  einfach:  Man  hat  mit  halber  oder 
ganzer  Hand  die  Reposition  des  Tumors  über  den  Becken- 
eingang zu  versuchen;  wenn  nöthig  in  Knieellenbogen- 
lage.  Ist  der  Tumor  im  Becken  eingeklemmt  oder  adhärent,  oder 
steht  der  vorliegende  Kindestheil  zu  fest,  so  kann  die  Reposition 
misslingen.  Alsdann  kann  die  Punktion  des  Tumors  durch  die 
hintere  Scheidenwand  nöthig  werden.  Es  muss  hiebei  hervorge- 
hoben werden,  dass  kleinere,  cystische,  im  Becken  festgekeilte  Tu- 
moren  sehr   oft   solide   Beschaffenheit  vortäuschen. 

unter  Umständen  kann  bei  soliden  Tumoren  und  bei  irreponibeln 
Cystomen  auch  die  Ovariotomie  das  Richtige  sein*) 

Lahs^)  machte  wegen  eines  stark  im  kleinen  Becken  adhaerenten 
Cystosarkomes  den  Kaiserschnitt  mit  ungünstigem  Ausgang.  Griffith  ^) 
fand  ein  Fibroma  ovarii  als  Geburtshindemiss.  Er  zog  die  Craniotomie 
dem  Kaiserschnitt  vor.    Die  Frau  starb. 

Berry*)^  Luschka^)  und  Haerling^)  haben  Fälle  mitgetheiit^  in  denen 
nach  oder  während  der  Entbindung  durch  einen  Riss  im  Scheidenge- 
wölbe der  Eierstocktumor  nach  aussen  prolabirt  war.  Im  letzteren  Fall 
war  derselbe  abgerissen  und  wurde  vor  dem  Kind  geboren.  Die  Frau 
genas  in  diesem  wie  in  dem  Bcrry'schen  Fall.  Dunn"^)  extrahirte  einen 
Ovarialtumor,  der  vor  dem  Kind  unter  geringer  Nachhülfe  durch  einen 
perforirenden  Scheidenriss  in  die  Vagina  getreten  und  von  seinem 
Stiel  abgerissen  war,  mit  der  Geburtszange.  Dabei  war  das  Kind  durch 
denselben  Riss  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten.  Nachdem  es  von  hier 
durch  die  Wendung  und  Extraction  entfernt  war,  erfolgte  vollkommene 
Genesung. 

^  Godefroy  (Gaz.  obst.  de  Paris.  20.  Oct.  1875.  p.  310)  machte  bei 
einer  grossen  Dermoidcyste  den  Kaiserschnitt  und  die  Ovariotomie  mit 
unglücklichem  Ausgang".  —  ^)  Deutsch,  med.  Woch.  1878.  No.  5.  —  ^)  Tr. 
Lond.  Obst.  Soc.  Vol.  XXXIII.  1891.  S.  140.  —  *)  London  obst.  Tr.  VIII. 
p.  261.  —  ^)  M.  f.  G.  B.  27.  S.  267.  —  O)  Lomer,  I.  c.  S.  315.  —  ")  Virginia 
med.  monthly.  Deceniber  1874.  p.  39. 
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Die  frühere  Statistik  lehrte,  dass  Ovarientumoren  eine  der  schlimm- 
sten Geburtscomplicationen  bilden.  Nach  Litzmann  endeten  unter  56  Ge- 
burten 24  für  die  Mutter  letal  und  von  42  Kindern  wurden  nur  7  lebend 
geboren,  docli  ist  es  wahrscheinlich,  dass  sich  in  Zukunft  bessere  Resul- 
tate werden  erzielen  lassen.  Dafür  spricht  wenigstens  die  Statistik  von 
Playfair,  nach  der  in  5  Fällen,  in  denen  der  Tumor  sich  zurückschieben 
liess,  und  in  9  Fällen,  in  denen  er  punktirt  wurde,  keine  einzige  Mutter 
starb,  und  von  13  Kindern,  deren  Schicksal  berichtet  ist,  unter  diesen  Um- 
ständen 9  lebend  geboren  wurden.  Der  Umstand,  dass  unter  13  Müttern, 
bei  denen  die  Geburt  der  Natur  überlassen  wurde,  6  starben,  zeigt,  dass 
die  exspectative  Therapie  zu  verwerfen  ist. 

Auch  von  dem  im  Becken  liegenden  Zellgewebe,  sowie 
von  dem  Periost  der  Beckenknocben  selbst  können  Geschwülste 
(Carcinome,  Sarkome,  Fibroide,  Euchondrome)  ausgehen,  die,  da  sie 
wohl  fast  stets  irreponibel  sind,  die  Exstirpation  oder  den  Kaiser- 
schnitt erfordera,  wenn  sie  nicht,  wie  in  dem  von  d'Outrepont  *) 
mitgetheilten  Fall,  unter  der  Geburt  erweichen.  Echinococcen  im 
Becken^)  punktirt  man  am  besten  oder  macht,  wie  Schroeder  es 
im  3.  Monat  that,  die  Laparotomie. 

Ausser  den  von  Puchelt^)  gesammelten  Fällen  gehören  (von  den 
knochenharten  Geschwülsten,  die  wir  beim  engen  Becken  betrachten  wer- 
den, abgesehen)  folgende  hierher:  Kiwisch%  Dohrn^)  und  Piäegnat^)  be- 
obachteten grosse  von  den  Beckenknochen  ausgehende  Fibroide.  Car- 
cinome oder  Sarkome,  die  ebenfalls  von  den  Beckenknochen  ausgingen, 
sahen  3faycr'),  Elkington^\  Martin  (Stapf)\  Berry^^)  und  Swaagman '^^). 
Auch  der  von  Shekelton^^)  mitgetheilte  Fall  gehört  wohl  hierher.  In  dem 
von  Kürsteiner  ^^)  mitgetheilten  Fall  bestand  das  Geburtshinderniss  in  einem 
Colloidcarcinom  des  Rectum,  Löhlein^*-)  sah  eine  vielleicht  von  der  Lusch- 
Xca*schen  Steissdrüse  ausgehende  Geschwulst,  die  in  ganz  ähnlicher  Weise 
am  Kind  sich  fand,  das  Becken  verengen.  Barnes  ^*)  beobachtete  ein  Hin- 
derniss  durch  eine  Haematocele  retrouterina,  Sadler^^)  musste  wegen  einer 
von  der  Leber  ausgehenden  Hydatidengeschwulst  den  Kaiserschnitt  ma- 
chen, Birnbaum^'^)  und  Porak^^)  sahen  ebenfalls  durch  Echinococcen  ernste 
Geburtshindernisse  entstehen,  Rübe  i®)  berichtet  über  einen  kindskopfgrossen 

1)  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  IX.  S.  1.  —  2)  wiener,  Ar  eh.  f.  Gyn.  B.  XL 
S.  572.  —  8)  1.  c.  S.  48  u.  205;  s.  auch  Sänger,  Beitr.  etc.  Festschr.  Leip- 
zig 1881.  S.  101.  —  *)  Geburtskunde.  II.  Abth.  S.  192.  —  ß)  M.  f.  G.  B.29. 
S.  11.  —  0)  Journal  de  Med.  de  Bruxelles.  26.  Avril  1863,  zwei  Fälle.  — 
')  Archives  gen.  Mai  1848.  p.  107.  —  «)  Brit.  Recorder  1.  11.  1848;  siehe 
Schmidfs  Jahrb.  B.  LXIII.  S.  197.  —  «)  III.  med.Z.ni;  s.  Schmidfs  3 hhrh, 
B.  LXXXVII.  No.  8.  —  10)  Obst.  Tr.  VII.  p.  261.  —  ii)  Schmides  Jahrb. 
B.  CXX.  S.  310.  —  12)  Sinclair  and  Johnston,  Pract.  midw.  p.  434.  8.  M. 
f.  G.  B.  2.  S.  309.  —  18)  Beitrag  zur  Casuistik  der  Beckengeschwülste.  D. 
i.  Zürich  1863.  —  i*)  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  5.  —  i^)  Obst.  Op. 
2.  ed.  p.  267.  -  i«)  Med.  Times.  1864.  —  ")  M.  f.  G.  B.  24.  S.  428.  — 
18)  Gaz.  hebdom.  1884.  S.  137.  —  i»)  Ueber  Geschwülste  der  Beckenweich- 
theile  etc.  D.  i.  Bonn  1870. 
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subperitonealen  Abscess  der  linken  Regio  iliaca,  der  unter  der  Geburt 
platzte  und  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergoss.  Einzig  dastehend  ist 
ein  von  Hugenberger  ^)  berichteter  Fall,  in  dem  vom  Douglas' ach^n  Raum 
abgesackte  V^  dicke  Exsudatmassen  von  knorpeliger  Beschaffenheit  das 
Becken  so  verengten,  dass  die  Cephalotripsie  nothig  wurde.  Auch  der 
von  demselben  Autor  2)  mitgetheilte  Fall,  in  dem  ein  Lithopaedion,  das 
von  einer  früheren  Extrauterinschwangerschaft  herrührte,  das  Becken  so 
verengte,  dass  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden  musste,  gehört  zu  den 
allergrössten  Seltenheiten,  findet  jedoch  Analoga  in  den  von  Day^)  und 
Cook*)  erzählten  Fällen.  In  dem  ersten  Hess  der  im  Z>0M<7/aÄ'schen  Raum 
liegende  Tumor  sich  zurückschieben,  in  dem  zweiten  bestand  gleichzeitig 
intra-  und  extrauterine  Schwangerschaft  und  bildete  die  extrauterin  lie- 
gende Frucht  ein  ernstes  Geburtshinderniss  (s.  S.  463,  Anm.).  Den  seltenen 
Fall  einer  in  der  Schwangerschaft  geborstenen  Pyosalpinx,  welche  durch 
Laparotomie  erfolgreich  operirt  wurde,  berichtet  Krösing^). 

Anomalien  des  knöchernen  Beckens. 

Die  Beckennntersachung. 

Literatur:  W.  Smellie,  Coli,  of  cases.  Lond.  1754.  p.  367.  —  G. 
W.  Stein  d.  tt.,  Kleine  Werke  z.  prakt.  Geb.  Marburg  1798.  S.  133  und 
157.  —  J.  L.  Baudeioc que,  L'art.  des  accouch.  8.  t^d.  1844.  T.  I.  P;  73. 
—  Michaelis,  das  enge  Becken.  Leipz.  1865.  S.  81.  —  Cred6,  Klin. 
Vortr.  1854.  S.  620.  —  Schroeder,  M.  f.  G.  B.  29.  S.  30.  —  Dohrn, 
M.  f.  G.  B.  29.  S.  291,  B.  30.  S.  241  und  Volkmann's  Samml.  klin.  Vor- 
träge No.  11.  —  Litzmann,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge.  No.  20 
und  Die  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884.  —  Pinard,  Les  vices 
de  conform.  etc.  Thfese  de  Paris  1874.  —  Bai  an  diu,  Klin.  Vorträge  etc. 
H.  1.  Petersburg  1883.  —  S  kutsch.  Die  Beckenmessung  an  der  leben- 
den Frau.  Jena  1886  und  D.  med.  Wochenschr.  1891.  No.  21.  —  Lan- 
derer, Zts.  f.  Geb.  u.  Gyn.  ß.  XXIII.  S.  159.  —  Klein,  Ztschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXI.  S.  74. 

Die  Entscheidung  der  Frage,  wie  eng  oder  wie  weit  ein  Becken 
sei,  gehört  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  geburtshülflichen 
üntei-suchung,  zu  deren  Lösung  man  alle  zu  Gebote  stehenden  Hülfs- 
mittel  anzuwenden  hat.  Es  sind  deswegen,  wenn  auch  einzig  und 
allein  eine  genaue  Untersuchung  einigermaassen  sichere  Resultate 
herbeizuführen  im  Stande  ist,  doch  auch  alle  anderen,  besonders 
die  anamnestischen  Momente,  die  den  Verdacht  einer  etwaigen  Becken- 
verengerung nahe  legen,  gehörig  zu  berücksichtigen. 

Vermittelst  der  Anamnese  muss  man  in  erster  Linie  zu  eruiren 
suchen,  ob  Krankheiten  da  sind  oder  dagewesen  sind,  die  erfah- 
rungsgemäss  Veränderungen  der  Beckengestalt  zur  Folge  haben. 
Das  sind,  von  sehr  seltenen  anderen  Fällen  abgesehen,  Rachitis  und 

1)  Bericht  aus  dem  Hebammeninstitut  etc.  S.97.  —  ^)  S.  122.  —  ^)  Obst. 
Tr.  VI.  p.  3.  —  *)  Lancet  1863.  June  11.  —  *)  Krösing,   D.  i.  Halle.  1890. 
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Osteomalacic,  sowie  Krankheiten  der  unteren  Extremitäten.  Auf 
den  Zusammenhang  abnormer  Beekenformen  mit  Anomalien  des 
Skeletts  und  der  Sexualorgane,  sowie  verschiedener  anderer  Ano- 
malien (Cretinismus,  Struma)  ist  von  W.  A.  Freund^),  P.  Müller 
Wiedow  ^)  hingewiesen  worden.  Da  Formen  von  Beckenfehlem, 
ebenso  wie  umgekehrt  schöne  und  weite  Becken  sich  bisweilen  fort- 
zuerben scheinen,  so  erstrecke  man  seine  Anamnese  auch  auf  die 
Geburten  der  Mutter  und  Schwestern.  Ist  die  zu  untersuchende 
eine  Mehrgebärende,  so  ist  ein  genaues  Examen  in  Bezug  auf  die 
vorausgegangenen  Geburten  von  der  allergrössten  Wichtigkeit.  Doch 
muss  man  wissen,  dass  auch  hei  erheblich  verengtem  Becken  die 
ersten  Geburten  gewöhnlich  am  besten  verlaufen,  so  dass  man  häufig 
Gelegenheit  haben  wird,  auch  von  Frauen  mit  nicht  unbeträchtlich 
verengtem  Becken  zu  hören,  dass  sie  normal  geboren  haben.  Ergiebt 
die  Anamnese  indessen  in  dieser  Beziehung  ein  positives  Resultat,  d.  h.  ist 
bei  früheren  Geburten  Kunsthülfe  nöthig  gewesen,  die  an  und  fUr 
sich  auf  eine  mechanische  Behinderung  schliessen  lässt  —  also  be- 
fionders  Craniotomie  —  oder  ist  der  kindliche  Schädel  verbogen 
oder  mit  deutlichen  Druckspuren  an  der  Haut  versehen  gewesen, 
so  wird  man  selten  fehlen,  wenn  man  eine  Verengerung  des  knö- 
eheiiien  Beckens  diagnosticirt. 

Bei  der  Untersuchung  selbst  kommt  zuerst  die  Körperge- 
stalt und  der  Wuchs  in  Betracht. 

Während  man  bei  ganz  ungewöhnlich  kleinen  Frauen  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  ein  enges  Becken  schliessen  kann,  gewährt 
mittlere  oder  selbst  mehr  als  mittlere  Grösse  gegen  Beckenverenge- 
rnngen  durchaus  keine  sicheren  Garantien,  wenn  man  auch  im  all- 
gemeinen bei  gutem  Wuchs  ein  regelmässiges  Becken  zu  erwarten 
berechtigt  ist.  Bei  schön  gebauten  Frauen  mit  breiten  Htilften, 
starker  Kreuzbeinfläche  und  geraden  Beinen  wird  man  nur  ausnahms- 
weise Beckenanomalien  finden,  während  umgekehrt  sehr  schmale 
Hüften  und  noch  mehr  Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten 
Verdacht  erwecken  müssen,  letztere  besonders  deswegen,  weil  sie 
am  häufigsten  Folgen  überstandener  Rachitis  sind.  Auch  eine  un- 
gewöhnliche Krümmung  der  Schlüsselbeine,  sowie  der  sogenannte 
rachitische  Rosenkranz  an  den  Ansätzen  der  Rippenknorpel  und 
eine  etwaige  Verkrümumng  der  oberen  Extremitäten  sind  in  Bezug 
auf  diese  Krankheit  nicht  zu  übersehen.     Da  auch  Scoliosen  häufig 

1)  Freund,  Gvn.  Klinik.  Bd.  I.  1885.  S.  2.  —  2)  Verh.  d.  D.  Ges.  für 
Ovn.  IV.  1892.  S.  220. 
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rachitischen  Ursprunges  sind,  so  können  auch  diese  liierfür  einen 
Fingerzeig  geben.  Zu  berücksichtigen  ist  noch,  dass  man  bei  engem 
licekcn  Ilängebauch  häufiger  und  in  höherem  Grade  auch  bei  Erst- 
gebärenden antrifft,  so  dass  ein  erheblicher  Hängebauch  in 
der  ersten   Schwangerschaft  immer   sehr  verdächtig  ist. 

^Vlle  diese  Momente  sind  bei  der  Beurtheilung  eines  Beckens 
nicht  zu  vernachlässigen.  Aus  ihnen  allein  kann  indessen  das  Becken 
nur  mit  grosser  Vorsicht  beurtheilt  werden,  und  höchstens  machen 
sie  das  Vorhandensein  eines  engen  Beckens  ungemein  wahrschein- 
lich oder  unwahrscheinlich;  über  den  Grad  einer  etwa  bestehenden 
Verengerung  sagen  sie  uns  kaum  knnähemd  etwas. 

Genaue  Aufschlüsse  über  das  Becken,  soweit  dies  an  der  Le- 
benden möglich  ist,  giebt  nur  eine  sorgsame  Untersuchung  des 
Beckens  selbst. 

Diese  wird  mit  der  Hand  und  mit  Instrumenten,  äusserlich  und 
innerlich  vorgenommen. 

Zur  Messung  der  einzelnen 
Distanzen  bei  der  äusseren  Unter- 
suchung bedient  mau  sich  eines 
Tasterzirkels  (s.  Fig.  125).  Die 
zu  untersuchende  Person  lässt  man 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Unter- 
suchung der  Schwangeren  sich 
auf  ein  Bett  legen  und  untersucht 
je  nach  der  Lage  der  zu  messenden 
Punkte  in  der  Rücken-,  Seiten- 
oder Bauchlage.  Hat  man  die 
Knöpfe  des  Tasterzirkels  auf  die  zu 
messenden  Punkte  aufgesetzt,  so 
liesstman,  während  der  Tasterzirkel 
liegen  bleibt,  von  der  Scala  das  er- 
haltene Maas  sofort  ab. 

Es  sind  eine  Menge  äusserer  Beckenmaasse  angegeben,  die  zum 
Theil  ganz  unnöthig,  zum  Theil  nur  für  bestimmte,  sehr  seltene 
Beckenanomalien  von  Wichtigkeit  sind.  Es  sollen  an  dieser  Stelle 
nur  die  wichtigsten  dieser  Maasse  geschildert  werden. 

Am  grossen  Becken  ist  von  Wichtigkeit  das  Maass  der  Ent- 
fernung der  Spinae  ant.  sup.  oss.  iL  (Sp.  iL)  und  der  Cristae 
oss  iL  (Cr.  iL)  von  einander.  Das  Maass  der  Spinae  beträgt  im 
Mittel  26  cm,  das  der  Cristae  29  cm. 
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Fig.  125. 
Ooemann'scher  Tasterzirkel. 
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Um  constante  und  unter  einander  vergleichbare  Maasse  zu  erhalten, 
ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  man  stets  dieselbe  Methode  der  Messung  an- 
wende. Darum  hat  man  den  Tasterzirkel  bei  der  Messung  der  Sp.  il.  und 
Cr.  il.  stets  an  das  Labium  externum  des  Knochens  zu  setzen,  denn  bei 
Fettleibigen  würde  das  Labium  intern,  gar  nicht  sicher  zu  tasten  sein. 

Die  Wichtigkeit  dieser  Maasse  beruht  übrigens  nicht  sowohl 
in  ihrer  absoluten  Grösse  (über  die  Beziehung  dieser  Maasse  zum 
Querdurchraesser  des  Beckeneinganges  s.  i?.  Scheffer)^)  als  in  dem 
Verhältniss  beider  zu  einander.  Das  rachitische  Becken  zeichnet 
sich  nämlich  dadurch  aus,  dass  das  Maass  der  Sp.  il.  im  Verhält- 
niss zu  dem  der  Cr.  il.  wächst,  so  dass  entweder  die  Differenz 
zwischen  beiden  kleiner  wird,  oder  beide  ein  gleiches  Maass  geben 
oder  sogar  das  Maass  der  Sp.  il.  das  der  Cr.  il.  übertrifft.  Ist 
letzteres  der  Fall,  so  kann  man,  weil  die  Entfernung  der  Hüftbein- 
kämme hinter  den  Spinae  fortgesetzt  kleiner  wird,  den  Abstand  der 
Cr.  il.  nicht  in  der  oben  angegebenen  Weise  messen.  Man  begnügt 
sich  in  solchen  Fällen  mit  dem  Resultat,  dass  die  Entfernung  der 
Sp.  il.  grösser  ist  als  die  der  Cr.  iL,  oder  man  misst  die  Entfernung 
der  Cr.  il.  etwa  7  cm  hinter  den  Spinae. 

Die  grösste  Entfernung  der  Trochanteren  von  einander 
(Tr.)  hat  weniger  Bedeutung.  Nur  eine  ganz  auffallend  geringe 
Grösse  derselben  ist  verdächtig,  insofern  die  queren  Durchmesser 
des  kleinen  Beckens  dabei  verengt  sein  müssen;  aus  geringeren 
Abweichungen  dieses  Maasses  von  der  Norm  lassen  sich  auf  die 
letzteren  keine  Rückschlüsse  machen.  Das  Maass  ist  leicht  zu  nehmen 
und  beträgt  im  Mittel  31^2  c™- 

Das  bei  weitem  wichtigste  Maass  am  ganzen  Becken 
ist  die  Conj.  vera,  da  die  sehr  grosse  Mehrzahl  aller  engen  Becken 
allein  oder  doch  vorzugsweise  in  dieser  Sichtnng  verengt  ist.  Für 
ihre  Schätzung  nicht  ohne  Wichtigkeit  ist  die  sogenannte  Diameter 
Bandelocquii  (D.  B.)  oder  die  Conj.  externa. 

Man  misst  dieselbe  in  der  Seitenlage  der  Frau  mit  dem  Taster- 
zirkel.  Als  hinteren  Messpunkt  nimmt  man  die  Grube 
unter  dem  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels.  Diese  ist 
in  der  Regel  deutlich  markirt  und  leicht  zu  finden.  Schon  durch 
das  Gesicht  kann  man  sie  mitunter  erkennen.  Neben  der  Fläche 
des  Kreuzbeins  sieht  man  seitlich  zwei  Gruben,  in  denen  die  Baut 
fester  an  die  darunter  liegenden  Knochen  —  die  Spinae  post.  sup. 
088.  il.  —  angeheftet  ist.     Verbindet  man  diese  Gruben  durch  eine 

1)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  299. 
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Hand  hart  in  den  Schauibogen  hinein.  Jetzt  bringt  man  den  rechten 
Arm  in  die  äusserste  Pronationsstellung^  so  dass  der  Ellenbogen 
gerade  nach  oben  sieht,  und  fühlt  mit  der  Volarseite  der  rechten 
2eigetingerspitze  genau  nach  der  Stelle,  an  der  das  Lig.  arcnatum 
auf  dem  linken  Zeigefinger  oder  seinem  Metacarpus  abschneidet. 
Au  dieser  Stelle  macht  man  mit  dem  Zeigefingernagel  der  rechten 
Hand  eine  deutlich  sichtbare  Marke,  zieht  linken  Arm  und  Hand 
genau  in  der  Stellung,  die  sie  bei  der  Messung  haben,  zurück  und 
misst  sofort  mit  dem  Tasterzirkel  die  Entfernung  von  dem  Ulnar- 
rande  der  Spitze  des  Mittelfingers  nach  der  Marke. 

Da  der  rechte  Zeigefinger  in  sehr  spitzem  Winkel  auf  dem  linken 
liegt,  so  ist  wegen  Verschiebung  der  Haut  auf  dem  letzteren  die  Mar- 
kirung  oft  kaum  genau  zu  machen.  Es  ist  aus  diesem  Grunde  die 
Umdrehung  der  rechten  Hand,  wenn  sie  mit  Vorsicht  gemacht  wird,  oft 
-erkMchternd  und  bei  einiger  Uebung  kann  diese  Variation,  welche  neuer- 
dings auoh  von  Skutsch  empfohlen  wird,  die  Genauigkeit  der  Messung 
fördern. 

Bei  normalem  Becken  kann  man  unter  nicht  zu  ungünstigen  Um- 
ständen das  Prom.  erreichen  und  also  die  C.  d.  messen.  Leichter  ist  die 
Älessung  bei  Mehrgebärenden  mit  weitem  Scheideneingang  und  nachgie- 
higem  Damm  ;  schwieriger  bei  Erstgebärenden  mit  kurzer,  enger  Scheide 
und  hohem,  rigidem  Damm,  bei  bedeutender  Empfindlichkeit  oder  Stric- 
turen  der  Scheide;  unmöo'lich  kann  sie  werden  durch  Tiefstand  des 
vorliegenden  Kindestheils  und  durch  Geschwülste  des  Scheideneinganges. 

Zur  Erleichterung  der  Messung  merke  man  sich  noch  folgende  Regeln: 
Die  zu  Messende  muss  in  geeigneter  Lage  sich  befinden.  Am  besten  ist 
€in  guter  gynaekologischer  Untersuchungsstuhl,  wobei  man  den  Ellen- 
bogen des  linken  Armes  auf  ein  Knie  aufstützt,  damit  er  während  der 
Messung  nicht  ermüdet.  Macht  man  die  Messung  in  Längslagerung  auf 
einem  Sopha  oder  im  Bett,  so  ist  der  Steiss  durch  ein  Kissen  zu  erhöhen, 
um  den  Vorderarm  senken  zu  können.  Bei  der  Einführung  der  linken 
Hand  muss  man  die  Labien  mit  der  rechten  öffnen,  damit  man  nicht  sie 
oder  wenigstens  Haare  mit  einstülpt  und  dadurch  Schmerzen  verursacht. 
Der  Dämm  darf  niemals  plötzlich  in  die  Höhe  gestossen,  sondern  muss 
sehr  allmählich  und  langsam,  aber  kräftig  in  die  Höhe  gedrängt  werden. 
Die  Harnblase  und  vor  allem  der  Mastdarm  sind  vor  der  Messung  zu 
entleeren. 

Eine  genügende  Zuverlässigkeit  der  Resultate  ist  nur  durch 
Uebung  zu  erreichen.  Während  man  im  Anfang  bei  controllirenden 
Messungen  häutig  sehr  abweichende  Zahlen  erhält,  stimmen  die 
einzelnen  Resultate  bei  bedeutender  Uebung  häufig  genau  oder  doch 
bis  auf  ^/4,  höchstens  Vs  cm. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  lässt  sich  mit  Zuhülfenahme 
aller  Cautelen  das  Prom.  erreichen  oder  man  kann  sich  wenigstens 
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überzeugen,  dass  die  C.  d.  ein  Minimalmaass  hat,  bei  dem  eine 
Verengerung  des  Beckens  nicht  denkbar  ist.  Bis  13  cm  oder  etwas- 
darüber  kann  man  unter  günstigen  Umständen  messen. 

Um  nun  aus  der  C.  d.  das  Maass  der  C.  v.,  auf  welches  ea 
ankommt,  zu  berechnen,  wechselt  der  Abzug,  der  nöthig  ist,  aller- 
dings auch  etwas,  aber  doch  nur  unbedeutend.  Im  Durchschnitt 
beträgt  er  ungefähr  P/^  cm.  Je  spitzer  der  Winkel  ist,  den  die 
C.  d.  mit  der  Symphyse  bildet  und  je  höher  die  letztere  ist,  desto 
grösser  muss  der  Abzug  sein. 

Die  manuelle  Messung  der  C.  d.,  verbunden  mit  der  Austastung 
der  Beckenhöhle,  genügt  am  Kreissbett  zur  Stellung  der  therapeu- 
tischen Indicationen. 

Man  ist  neuerdings  aufmerksam  darauf  geworden,  dass  die  conj. 
Vera  des  Beckens  keine  constante  Grösse  ist,  sondern  mit  veränderter 
Körperhaltung  sich  ändert.  Nachdem  Walcher'^)  diese  Thatsache  consta- 
tirt  hatte,  wurde  sie  vonA7e2n2)  bestätigt  und  erweitert.  Die  Differenzen 
betragen  0,4—0,6  cm  und  mehr.  Starke  Beugung  und  Spreizung  der 
Oberschenkel  verkleinert  die  Conjugata,  Streckung  vergrössert  sie.  Ba- 
landin^)  fand,  was  schon  Cred4,  behauptet  hatte,  dass  die  Differenzen  be- 
sonders gross  sind  bei  Schwangeren.  Die  Veränderlichkeit  wird  bedingt 
durch  eine  Rotation  in  den  Ileosacralgelenken  um  eine  frontale  Axe.  Der 
Drehpunkt  liegt  hinter  und  unter  dem  Promontorium  (Klein). 

Schon  früher  und  bis  in  die  letzten  Jahre  hat  man  sich  Mühe  ge- 
geben durch  besondere  Instrumente  die  Conj.  vcra  direct  zu  messen*). 
Dahin  gehören  aus  früherer  Zeit  die  Pelvimeter  von  Vanhtievel  u.  a.  m. ; 
aus  neuester  Zeit  die  Beckenmesser  von  Crouzat,  Küstner^  SktUsch  u.  A. 

Am  Kreissbett  werden  alle  diese  Messungsmethoden  nur  ausnahms- 
weise einmal  in  einer  Entbindungsanstalt  Verwendung  finden,  grössere 
praktische  Bedeutung  werden  sie  schwerlich  erreichen,  da  sie  umständ- 
lich und  schwierig  auszuführen  sind  und  trotzdem  kein  genaues  und  zu- 
verlässiges Resultat  geben. 

Bei  ganz  hochgradigen  Verengerungen  ist  es  bisweilen  möglich,  die 
Conj.  vera  mit  2  eingeführten  Fingern  direct  zu  messen. 

Wenn  wir  im  Stande  sind,  das  Maass  der  C.  v.  an  der  Leben- 
den  wenigstens  annähernd  zu  bestimmen,  so  kann  man  leider  nicht 
ein  Gleiches  von  dem  queren  Durchmesser  des  Beckenein- 
ganges sagen.     Es  fehlt  uns   eine  Methode,   durch   die   wir   eine 


1)  Walcher,  Cbl.  f.  Gyn.  1889.  S.  892  u.  1891.  S.  845.  —  ^  Klein,  Zischt. 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  S.  74.  —  3)  Balandin,  Tagebl.  d.  D.  Natf.- 
Vers.  i.  Rostock  1871.  S.  117;  s.  a.  v.  Zaleski,  D.  i.  Würzburg  1890  und 
Merk,  D.  i.  Würzburg  1891.  —  *)  S.  Kü^tner,  Arch.f.Gyn.  B.XVII.  S.54; 
Frey,  D.  i.  Strassburg  1880;  Crouzat,  de  la  mensuration  etc.  Paris  1881; 
Kabierske,  Center,  f.  Gyn.  1883.  No.  28;  Kurz,  e.  1.  No.  32;  SkiUsch  1.  c. 
giebt  eine  gute  Geschichte  der  Beckenmessung. 
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lialbwegs  genaue  Zahl  für  die  Grösse  dieses  Durchmessers  erhalten 
könnten,  noch  yoUkommen.  (Es  kann  dies  kaum  auffallen,  wenn 
man  bedenkt,  das»  es  selbst  an  der  Leiche  von  der  geöffneten  und 
entleerten  Bauchhöhle  aus  nicht  ganz  einfach  ist,  dieses  Maass  zu 
nehmen.  Wir  sind  deswegen  darauf  angewiesen,  die  Grösse  dieses 
Durchmessei*s,  die  wir  nicht  messen  können,  annähernd  zu  schätzen. 
Aus  dem  Maass  der  Sp.  und  Cr.  iL,  sowie  der  Tr.  ist  dies  nur  in 
sehr  geringem  Grade  bei  extremer  Grösse  oder  Kleinheit  derselben 
möglich  (s.  S.  576),  da  ihre  Grösse  nur  zum  kleineren  Theil  von 
der  Breite  des  kleinen  Beckens,  zum  grösseren  von  der  Entwick- 
lung und  dem  Stand  der  Darmbeine,  Ton  der  Ausbildung  und  Bich- 
lung  der  Schenkelhälse  u.  s.  w.  abhängig  ist.  Den  meisten  Wertli 
wenigstens  für  geübte  Untersucher  hat  es  noch,  wenn  man  mit  zwei 
Fingern  oder  besser  mit  der  halben  Hand  die  Seitenwände  des 
kleinen  Beckens  austastet  und  sich  so  ein  möglichst  sicheres  Urtheil 
über  die  Grösse  des  Beckens  in  querer  Richtung  zu  verachaffen  sucht. 

Kästner^)  empfiehlt  mit  seinem  Tasterzirkel  die  Entfernung  der 
Spinae  Isch.  zu  nehmen  und  daraus  (durch  Addition  Ton  3,3  cm)  auf 
den  queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges  zu  schliessen.  Kehrer-) 
will  aus  der  Grösse  der  sog.  Transversa  anterior  (Abstand  der  Tuber- 
cula  iliopect."!  auf  den  Querdurchmesser  schliessen.  Die  durchschnittliche 
Differenz  beträgt  13  mm.  Ein  noch  anderes  Maass  benutzt  Z^öÄ^em  8)  zur 
Berechnung. 

Asymmetrien  des  Beckens  geringerer  Art  sind  an  der 
Lebenden  kaum  mit  einiger  Sicherheit  nachweisbar.  Die  äusseren 
Schrägmaasse  (von  der  Sp.  ant.  sup.  der  einen  Seite  zur  Sp.  post 
fiup.  der  anderen)  sind  nur  mit  grosser  Vorsicht  dafür  zu  verwerthen*). 
Eine  genaue  innere  üntereuchung,  die  auf  den  Stand  des  Prom., 
sowie  auf  die  Möglichkeit,  beide  Beckenhälften  gleichmässig  mit 
den  Fingeni  bestreichen  zu  können,  Rtlcksicht  nimmt,  liefert  noch 
die  werth vollsten  Ergebnisse;  doch  muss  sie  stets  kurz  nach  einander 
mit  jeder  Hand  für  die  gleichnamige  Beckenhälfte  vorgenommen 
werden,  weil  man  bei  der  Untersuchung  mit  nur  einer  Hand  leicht 
das  GefUhl  einer  Asvmmetrie  erhält. 

Die  Messung  des  Beckenausganges  ist,  da  die  Vor- 
nahme einer  genauen  Messung  Schwierigkeiten    bietet,    und   Veren- 


h  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  327;  s.  auch  Deutsche  Med.  Woch.  18H1. 
No.  18.  —  *)  Kehrer,  Beitr.  z.  klin.  u.  exper.  Geburtsk.  IL  H.  3.  S.  .'J33. 
Giessen  1887.  —  ^)  Loehlein,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  11.  S.  21.;  s.  a. 
Moth,  Der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges.  Heuser's  Verlag.  Ber- 
Un  1888.  —  *)  S.  Schneider,  M.  f.  G.  B.  29.  S.  273,  u.  Grüner,  Ztschr.  für 
rat.  Med.  1868.    S.  242. 
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gerungen  im  Beckenausgang  selten  sind,  bisher  ziemlieh  vernach- 
lässigt worden.  Die  Schwierigkeiten  beruhen  für  den  Querdurch- 
messer auf  der  Bedeckung  der  Sitzbeinhöcker  mit  dicken  und  sehr 
verschieblichen  Weichtheilen :  Breisky  *)  hat  neuerdings  vorgeschlagen, 
die  Messung  auf  folgende  Weise  vorzunehmen: 

Der  gerade  Durchmesser  des  Beckenausganges  (das  Steissbeia 
nicht  mitgerechnet,  also  von  der  Spitze  des  Kreuzbeines  nach  dem 
Scheitel  des  Schambogens)  ist  erfahrungsgemäss  innerlich  nicht  mit 
Genauigkeit  zu  messen;  es  ist  deswegen  die  äussere  Messung  diese» 
Durchmessers  vorzuziehen.  In  der  Seitenlage  der  Schwangeren 
raarkirt  sich  der  hintere  Messpunkt  schon  fttr  das  Auge,  indem  er 
der  oberen  Grenze  der  Crena  ani  entspricht  und  bei  mageren  Personen 
einen  leichten  Vorsprung  bildet;  auch  sind  die  unteren  Ecken  de& 
Kreuzbeins  meistens  ohne  Schwierigkeit  durchzuftlhlen.  Will  man 
ganz  sicher  gehen,  so  fiihrt  man  den  Zeigefinger  in  das  Rectum 
ein  und  kann  so,  indem  man  das  Steissbein  zwischen  Zeigefinger 
und  Daumen  bewegt,  die  Articulationstelle  leicht  finden.  Als  vorderer 
Messpunkt  wird  der  scharfe  Rand  des  Lig.  arcnatum  im  Scheitel 
des  Schambogens  angenommen.  Während  nun  die  eine  Hand  den 
einen  Knopf  des  Tasterzirkels  an  den  hinteren  Messpunkt  anhält^ 
setzt  der  in  die  Scheide  eingeführte  Daumen  der  anderen  Hand  den 
anderen  Knopf  gegen  das  Lig.  arcuatum.  Das  erhaltene  Maass, 
welches,  während  der  Tasterzirkel  liegt,  abgelesen  wird,  ist  al& 
äusseres  Maass  natürlich  grösser  als  der  eigentliche  gerade  Durch- 
messer. Wie  viel  man  abziehen  muss,  um  den  letzteren  zu  erhalten^ 
ist  noch  nicht  sicher  bekannt,  wahrscheinlich  IV2  cm. 

Den  queren  Durchmesser  des  Beckenausganges  misst  Breiskt/y 
indem  er  in  der  Rückenlage  mit  erhöhtem  Kreuz  und  nur  massig 
gespreizten,  flectirten  Oberschenkeln  die  inneren  Ränder  der  Tub. 
Isch.  tastet  und  die  Entfernung  zwischen  ihnen  mittelst  des  hinein- 
gedrängten O^iaMder'schen  Zirkels  (dessen  Branchen  nach  Aussen 
gerichtet  sind)  misst.  Da  zwischen  den  Knöpfen  des  Zirkels  und 
den  Knochenpunkten  Weichtheile  liegen,  so  muss  man  dem  er- 
haltenen Maass  etwas,  durchschnittlich  wohl  IV2  ^ni.,  zuaddiren. 
Diese  letztere  Messung  ist  einfacher  und  ebenso  zuverlässig  so  vor- 
zunehmen, dass  man  in  der  Steinschnittlage  der  Schwangeren  mit 
Blaustift  auf  der  äusseren  Haut  der  Nates  die  Lage  der  Tub.  Isch, 
markirt  und  dann  die  Entfernung  zwischen  ihnen  mit  dem  Os^iander- 

M  Med.  Jahrb.  XIX.  1.  Wien  1870.  S.  3;  s.  auch  Carfunkel,  Petersb. 
med.  Z.  1876.  V.  S.  532. 
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sehen  Zirkel  misst.     Das  Zurechnen  der  Dicke  der  Weichtheile  fUUt 
dann  fort. 

Die  Diagnose  der  selteneren  Arten  enger  Becken  wird  bei  der 
Beschreibung  dieser  näher  berttcksichtigt  werden. 

Geburtshülflich  nicht  wichtige  Anomalien. 

Das  zu  weite  Becken  beeinträchtigt  den  Geburtshergang  in 
keiner  Weise;  zu  praecipitirten  Geburten  giebt  es  nur  unter  den- 
selben Verhältnissen  wie  auch  das  normale  Becken  Veranlassung. 
Vom  geburtshtilflichen  Standpunkte  kann  es  deswegen  in  keiner 
Weise  als  pathologisch  betrachtet  werden. 

Dohm^)  hat  durch  Messungen  nachgewiesen,  dass  bei  zu  weitem 
Becken  keine  gleichinässige  Vergrösserung  stattfindet,  sondern  dass  ein- 
zelne Beckentheile,  die  beim  allgemein  zu  engen  Becken  im  Wachsthum 
zurückgeblieben  sind,  hier  die  Durchschnittsmaasse  übertroffen. 

Auch  das  zu  hohe  Becken  bringt,  wenn  es  nicht  gleichzeitig 
verengt  ist,  kaum  irgend  welche  Nachtheile. 

Anomalien  der  Beckenneigung  können,  wenn  sie  gar  nicht  be- 
achtet werden,  einige  Nachtheile  im  Gefolge  haben.  Zu  starke 
Beckenneigung  kann  den  Eintritt  des  Kopfes  in  den  Beckenein- 
gang, zu  geringe  Beckenneigung  kann  dem  Austritt  des  Kopfes 
aus  dem  Beckenausgang  hinderlich  sein.  Erstere  lässt  sich  ver- 
ringern, indem  man  Steiss  und  Oberkörper  erhöht,  so  dass  die 
Lendengegend  am  tiefsten  liegt  und  die  Kreissende  in  halbsitzender 
Stellung  sich  befindet;  letztere  lässt  sich  vermehren,  indem  man  bei 
tiefer  liegendem  Steiss  die  Lendengegend  stark  unterstützt*). 

Von  den  letzteren  Fällen  abgesehen,  bringt  nur  das  verengte 
Becken  wirkliche  Nachtheile  für  den  Geburtshergang. 

Das  enge  Becken. 

Literatur:  Henr.  v.  Deventer,  Oper.  chir.  novuin  lunien  exhib. 
obstetr.  etc.  Lugd.  Bat.  1701.  cap.  3.  27.  deutsch:  Neues  Hebammen- 
licht,  Jena  1717,  S.  196.  —  Guill.  de  la  Motte.  Traite  coinpl.  des  aoc. 
nat.  etc.  Paris  1722.  L.  II.  Ch.  V.  p.  202  u.  L.  III.  Ch.  XIX.  p.  418.  — 
N.  Puzos,  Trait«^  des  acc.  publie  par  Morisot  Deslandes.  Paris  1759. 
Ch.  I.  —  W.  Siiiellie,  Treatise  on  the  theorv  and  pract.  of  niid.  Vol. 
I.  3.  ed.  London  1756.  p.  82  u.  a.  a.  O.  u.  Tab.  anatoni.  T.  III,  XXVII 
u.  XXVIIl.  —  De  Freinerv,  De  mutat.  fig.  pelvis  etc.  Ludg.  Bat.  1793. 
—  G.  W.  Stein  d.  j.,  Lehre  der  Geburtshülfe.  I.  Th.  Klberfeld  1825. 
1.  Abschn.  2.  u.  3.  Kp.  u.  in  vielen  anderen  Schriften.  —  G.A.Michaelis, 

1)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXU.  S.  47;  s.  auch  Rumpe,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  B.  X.  S.  239.  —  -)  B.  Schnitze,  Jenaische  Zeitsehr.  f.  Med.  u.  Nat. 
B.  in.  H.  2  und  3. 
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Das  enge  Becken,  herausg.  von  Litzmann.  Leipzig  1851.  —  C.  C.  Th. 
Litzmann,  Die  Formen  des  Beckens,  insbes.  des  engen  weiblichen 
Beckens.  Berlin  1861  und:  Die  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884. 
—  F.  A.  Kohrer ,  Beitr.  z.  vergl.  experim.  Gcburtsk.  3.  H.  Peliko logische 
Studien.  Giessen  1869  u.  5.  H.  Versuche  z.  Erzeugung  difformer  Becken. 
Giessen  1875. 

Historisches.  Die  Lehre  vom  engen  Becken  ist  eine  junge  Wissen- 
schaft. Bis  zum  Ende  des  17.  Jahrhunderts  hatten  die  Geburtshelfer  über- 
haupt keine  Ahnung  vom  engen  Becken,  und  erst  in  der  zweiten  Hälfte 
des  gegenwärtigen  Jahrhunderts  wurde  es  in  seiner  vollen  Bedeutung 
gewürdigt. 

Dass  das  enge  Becken  so  lange  Jahrhunderte  hindurch  im  Ver- 
borgenen existirte,  ist  eine  so  merkwürdige  Erscheinung,  dass  Michaelis 
die  historische  Einleitung  zu  seinem  „engen  Becken"  damit  beginnt,  die 
Ursachen  dieser  späten  Erkenn tniss  auseinanderzusetzen.  Diese  Ur- 
sachen liegen  einmal  in  der  Aufstellung  von  falschen  Hypothesen,  welche 
die  Schwierigkeiten  einer  Geburt  erklären  sollten,  und  dann  in  der 
mangelnden  Kenntniss  vom  normalen  Becken  und  vom  Mechanismus  der 
Geburt. 

In  ersterer  Beziehung  war  besonders  verhängnissvoll  die  seit  Hippo- 
krates  herrschende  Lehre,  dass  das  Kind  sich  selbst  gebäre.  HieraoH 
folgte  natürlich,  dass  die  Geburten  todter  Kinder  unmöglich  oder  doch 
wenigstens  sehr  schwierig  sein  mussten.  Da  nun  die  Erfahrung  die  Coin- 
cidenz  schwieriger  Geburten  und  todter  Kinder  in  auffallender  Weise  be- 
stätigte, so  wurde  der  Tod  des  Kindes,  der  erst  die  Folge  der  schweren 
Geburt  war,  als  Grund  der  Schwierigkeit  betrachtet.  Es  braucht  nicht 
näher  ausgeführt  zu  werden,  welchen  unseligen  Einfluss  diese  Verwechs- 
lung von  Ursache  und  Wirkung  für  die  Praxis  haben  musste. 

Von  der  Beschaffenheit  des  normalen  Beckens  wusste  man  so  gut 
wie  nichts,  da  Sectionen  nicht  gemacht  wurden  und  die  Analogie  mit 
dem  Thierkörper  gerade  hier  durchaus  ungenügend  war.  Uralt  war  die 
Ansicht,  dass  die  Verbindungen  des  Beckens  sich  unter  der  Geburt  auf- 
lockerten und  dass  erst  dadurch  der  Durchtritt  des  Kindes  möglich  werde. 
Soranus  und  A^Hus  nehmen  deswegen  geradezu  die  zu  feste  Verbindung 
der  Knochen  als  Ursache  schwerer  Geburten  an.  Es  war  nach  dieser 
Lehre  also  an  sich  eigentlich  jedes  Becken  zu  eng  und  die  Geburt  be- 
hindert, wenn  das  Becken  sich  unter  derselben  nicht  aufschloss.  Hatte 
man  also  beim  Eingehen  mit  der  Hand  in  ein  enges  Becken  das  directe 
Zeugniss  der  Sinne  für  die  Verengerung,  so  war  nicht  diese  selbst  das 
pathologische,  sondern  die  zu  feste  Verbindung  der  Knochen  unter  ein- 
ander. (Als  Beweis,  dass  die  Beckenenge  dem  Aetius  bekannt  gewesen 
sei,  wird  die  Stelle  angeführt:  dass  die  Geburt  erschwert  sein  kann, 
„ob  nimiam  lumborum  cavitatem,  uterum  comprimentem*,  die,  wenn 
auch  etwas  anders  gefasst,  schon  von  Soranus  aus  dem  Herophihis 
citirt  wird.  Es  ist  sehr  fraglich,  ob  dabei  an  die  Verengerung  in  der 
Conj.  zu  denken  ist,  und  jedenfalls  kann  man  aus  einer  einzigen  der- 
artigen Andeutung  nicht  die  Bekanntschaft  mit  dem  engen  Becken  be- 
weisen.) 

Die  falsche  Lehre  vom  Aufschlicssen  des  Beckens  unter  der  Geburt 
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herrschte,  bis  Andreas  Vesalius  (1543)  durch  seine  vortreffJiche  anatomische 
Beschreibung*  des  normalen  Beckens  ihr  den  Boden  entzog.  Sein  Schüler, 
J.  C.  Arantius,  der  selbst  praktischer  Geburtshelfer  war,  entdeckte  dann 
endlich  im  Jahre  1572  das  enge  Becken.  Er  bezeichnete  dasselbe  als  die 
wichtigste  Ursache  schwieriger  Geburten,  wenn  er  die  Verengerung  auch 
fälschlich  von  einer  Einwftrtsbiegung  und  zu  grossen  Breite  der  Scham- 
beine ableitet. 

Diese  Lehre  fand  jedoch  keineswegs  die  ihr  gebührende  Beachtung, 
sondern  ging  ziemlich  spurlos  vorüber.  Ja  im  Gegentheil  kam  die  alte 
Lehre  vom  Auseinander  weichen  der  Beckenknochen  durch  A.  Par4  (1550) 
und  Severinus  IHnaeus  (1597)  zu  neuer  Geltung  und  wurde  durch  die 
Demonstration  an  der  Leiche  einer  vor  10  Tagen  entbundenen  Kindes- 
mörderin  vor  einer  grossen  Versammlung  gelehrter  Aerzte  angeblich 
gestützt. 

Von  der  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  an  nahm  die  Geburtshülfe  in 
Frankreich  einen  grossen  Aufschwung,  da  bedeutende  Chirurgen,  wie  A, 
Part  und  Jacques  Guülemeau  sich  mit  ihr  zu  beschäftigen  begannen. 
Doch  blieb  denselben  das  enge  Becken  noch  unbekannt,  und  selbst  Mau- 
riceau  (1668)  erwähnt  es  wohl  beiläufig,  erkannte  jedoch  keineswegs  seine 
grosse  praktische  Bedeutung. 

Als  Begründer  der  geburtshültlichen  Beckenlehre  muss  Heinrich  van 
Deventer  (1701)^)  betrachtet  werden,  der  mit  der  Beschreibung  des  nor- 
malen Beckens  sein  „neues  Hebammenlicht^  anfängt,  die  beiden  Haupt- 
formen des  engen  Beckens,  das  allgemein  verengte  und  das  platte, 
schildert,  und  die  Eigenthümlichkeiten  des  Geburtsveriaufes  bei  beiden 
kennt.  Auch  war  ihm  der  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  den  Kindes- 
kopf —  das  Uebereinanderschieben  der  Kopfknochen,  die  Verlängerung 
des  Schädels  im  graden  Durchmesser,  die  Druckstellen  an  den  Weich- 
theilen  —  nicht  entgangen.  Sein  Zeitgenosse  de  la  Motte  (1722),  ein 
ausgezeichneter  praktischer  Geburtshelfer,  bezeichnet  das  im  Becken- 
•eingang  verengte  Becken  als  die  wesentlichste  Ursache  schwerer  Ge- 
burten und  giebt  mustergültige  Vorschriften  für  die  Therapie.  Auch 
Dionis  (1718)  und  Piizos  (f  1753)  zeigen  ihre  Bekanntschaft  mit  dem 
engen  Becken.  Der  letztere  leitet  bereits  die  Veränderungen  des  rachi- 
tischen Beckens  vom  Druck  der  Rumpflast  auf  die  erweichten  Knochen 
her  und  zeigt  seine  praktische  Erfahrung  durch  die  Angabe,  dass  bei 
bedeutender  rachitischer  Verengerung  glückliche  Geburten  vorkommen, 
dass  aber  nach  manchen  glücklichen  und  ziemlich  leichten  Geburten 
schliesslich  die  Frauen  selbst  oder  die  Kinder  Opfer  der  Beckenverenge- 
rung werden. 

Einen  weiteren  wesentlichen  Fortschritt  erfuhr  die  Lehre  vom  engen 
Becken  durch  den  Engländer  W,  Smellie  (1571),  einen  klaren,  nüchternen 
Beobachter,  der  das  normale  Becken  als  Ganzes,  sowie  das  rachitische 
Becken  und  die  Formveränderungen  des  Kopfes  im  engen  Becken  vor- 
ti-efflich  schilderte   und  zuerst    die  Grösse  der  C.  v.   aus   der  manuellen 


*)   Sein    Leben    und    seine    Verdienste    behandelt    Krul    in   Nederl. 
Tyschr.  v.  Geneesk.  1888.  No.  26. 
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Messung  der  C.  d.  abschätzte.  Sein  berühmter  französischer  Rivale  Levret 
(1747),  weniger  ein  treuer  Beobachter  der  Natur  als  ein  geistreicher, 
speculativer  Kopf,  kennt  nur  da8  rachitische  Becken  und  hat  manche 
Ansichten,  die  den  thatsächlichen  Verhältnissen  direct  entgegenstehen. 
So  hält  er  die  Conj.  für  den  grössten  Durchmesser  des  Beckeneinganges 
(o^—öV)  und  den  Querdurchmesser  für  1"  kleiner. 

Das  grosse  Ansehen  Levrefs  nicht  blos  in  Frankreich,  sondern  auch 
in  Deutschland  war  Schuld  daran,  dass  die  Lehre  vom  engen  Becken  in 
der  nächsten  Zeit  keine  Fortschritte,  sondern  gegen  die  SnieUt ersehen 
Lehren  entschiedene  Rückschritte  machte.  Doch  verdienen  die  Bemühungen 
seines  berühmtesten  deutschen  Schülers,  Stein  d,  iL  (1763),  der  in  allem 
seinem  Lehrer  folgte,  in  Bezug  auf  die  Beckenmessung  alle  Anerkennung, 
wenn  sie  auch  von  besonderem  Erfolg  nicht  gekrönt  waren. 

Stein's  Zeitgenosse,  der  Engländer  IJenman  (1788),  würdigte  zuerst 
die  mechanischen  Gesetze,  die  sich  im  Bau  des  Beckens  erkennen  lassen, 
wandte  dieselben  jedoch  nicht  auf  das  enge  Becken  an.  Er  verglich  das 
Becken  mit  einem  Gewölbe  und  das  Kreuzbein  unrichtiger  Weise  mit  dem 
Schlussstein  desselben.  In  einer  holländischen,  im  Jahre  1793  erschienenen 
Dissertation  von  de  Fremery  wurde  zuerst  mit  Erfolg  der  Versuch  ge- 
macht, die  sämmtlichen  Momente,  die  auf  die  Gestaltung  des  normalen 
Beckens  wirken,  festzustellen,  und  der  Einfluss  derselben  auf  krankhaft 
erweichte  Knochen  berücksichtigt. 

Der  grosse  französische  Geburtshelfer  Baudelocque  (1781)  errang 
seine  Lorbeeren  auf  diesem  Felde  weniger  durch  genaue  anatomische 
Kenntniss  der  verengten  Becken  als  in  dem,  seinem  praktischen  Sinne 
entsprechenden.  Streben  nach  einer  genauen  Diagnose  an  der  Lebenden, 
wenn  allerdings  auch  hierüber  seine  Angaben  nicht  ganz  fehlerfrei  sind. 
Er  lehrte  die  Messung  der  Conj.  ext.  (nach  ihm  auch  Diam.  Baudelocqvii 
genannt)  und  die  der  C.  d.  mit  dem  Finger.  Die  von  ihm  auf  die  Spitze 
getriebene  Irrlehre  von  der  Einkeilung  des  Kopfes  ist  auch  heute  noch 
nicht  ganz  verschwunden. 

Stein  d.j.  (1803)  schilderte,  indem  er  sich  in  praktischer  Anschauung 
und  nüchterner  Beobachtung  eng  an  Smellie  anschloss,  die  einzelnen  For- 
men des  engen  Beckens  in  noch  heute  mustergültiger  Weise.  Er  bchchreibt 
sehr  gut  das  rachitische  und  osteomalacische  Becken  und  entriss  das 
gleichmässig  allgemein  verengte  Becken  der  Vergessenheit. 

Die  bedeutendsten  Fortschritte  in  der  Lehre  vom  engen  Becken  ver- 
danken wir  G,  Ä.  Michaelis  (f  1848).  Dieser  ist  epochemachend  dadurch, 
dass  er  die  Störungen,  die  das  enge  Becken  macht,  nicht  bloss  in  dem 
mechanischen  Missverhältniss  sucht,  sondern  dass  er  den  Einfluss  desselben 
auf  die  Lage  des  Kindes  und  die  Wehenthätigkeit  in  den  Vordergrund 
stellt,  und  dass  er  die  Abweichungen  des  Geburtsmechanismus  bei  den 
verschiedenen  Arten  des  engen  Beckens  kennen  lehrt.  Ausserdem  zeigte 
er,  indem  er  alle  ihm  vorkommenden  Becken  maass,  dass  das  enge  Beckcoi 
sehr  viel  häufiger  sei,  als  man  bis  dahin  angenommen  hatte.  LifztnanH 
(t  1890),  der  Nachfolger  Michaelis*  auf  dem  Kieler  Lehrstuhl,  schilderte 
in  der  von  de  Freinery  begonnenen  Weise  die  Formen  des  engen  Beckens 
auf  Grundlage    der   mechanischen    Bedingungen,    welche  die  Gestalt  des 
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Beckens  bestimmen  und  sie  verändern,  indem  er  sich  dabei  auf  die  Ar- 
beiten der  Gebrüder  Weber  und  Hennann  Meyer' s  über  die  Mechanik  des 
Beckens  stützte  und  wies  die  von  ihm  gewonnenen  Resultate  durch  ge- 
naue und  mühsame  Messungen  nach. 

Eine  neue,  entschieden  fruchtbare  Idee,  die  pathologischen  Verän- 
derungen des  Beckens  experimentell  zu  studiren,  hat  Kehrer  eingehender 
verfolgt.  Indem  er  normale  Becken  durch  Salzsäure  mehr  oder  weniger 
ihrer  Salze  beraubte,  stellte  er  biegsame,  sogenannte  Kautschukbecken 
her  und  studirte  an  diesen  die  verschiedenen  Mechanismen,  welche  die 
charakteristischen  Veränderungen  der  verschiedenen  Beckenformen  zu 
produciren  im  Stande  sind.  Wenn  auch  nicht  Jeder  mit  seinen  Resultaten 
vollständig  übereinstimmen  wird  (dem  Kautschukbecken  ist  wohl  das 
osteomalacische,  aber  nicht  das  rachitische  gleichwerthig,  und  die  Wirkung 
des  Muskelzuges  ist  wohl  jedenfalls  überschätzt),  so  muss  man  doch  an- 
erkennen, dass  die  Lösung  der  Frage  nach  den  bei  den  pathologischen 
Beckenveränderungen  in  Betracht  kommenden  Mechanismen  auf  originelle 
und  entschieden  fruchtbare  Weise  gefördert  ist. 

Allgemeines  ttber  das  enge  Becken. 

Die  Frage,  ob  in  einem  bestimmten  Fall  das  Becken  für  den 
ungestörten  Durchtritt  des  Kindes  gross  genug  sei,  hängt  nicht  allein 
von  den  Durchmessern  des  Beckens,  sondern  ebenso  sehr  von  der 
Grösse  des  Kindes  und  speziell  seines  Kopfes  ab.  Da  jedoch  Ver- 
grösserungen  des  Schädels,  die  für  den  Geburtsmechanismus  von 
grosser  Bedeutung  sind,  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören,  und 
da  wenigstens  die  Köpfe  reifer  und  gesunder  Kinder  niemals  tief 
unter  die  Mittelmaasse  fallen,  so  hat  man  sich  gewcihnt,  den  Kindes- 
kopf als  feststehende  Grösse  zu  betrachten.  Es  ist  dies  nm  so  mehr 
zu  entschuldigen,  als  uns  irgend  eine  genaue  Methode,  die  Grösse 
des  noch  im  Uterus  befindlichen  Kopfes  zu  messen,  fehlt.  Innnerhin 
aber  ist  es  wichtig,  niemals  aus  den  Augen  zu  verlieren,  dass  in 
einem  einzelnen  Fall  eine  abweichende  Grösse  des  Kopfes  ein  enges 
Becken  zu  einem  weiten  machen  oder  umgekehrt  einem  wenig  ver- 
engten die  Bedeutung  eines  stark  verengten  geben  kann. 

Indem  wir  also  im  Folgenden  den  Kopf  als  feststehende  Grösse 
von  den  durch  die  Erfahrung  bekannten  Mittelmaassen  ansehen,  be- 
trachten wir  die  Verengerungen  des  Beckens  in  Bezug  auf  einen 
derartigen  Kopf  von  mittlerer  Grösse. 

Die  Verengerung  des  Beckens  kann  an  allen  Stellen  und  in 
allen  Durchmessern  stattfinden,  und  es  sind  deswegen  Regeln,  die 
alle  Arten  des  engen  Beckens  in  sieh  begreifen,  unmöglich  auf- 
zustellen. 

Das   für   den   praktischen  Geburtshelfer  so  ungemein  wichtige 
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Studium  des  engen  Beckens  wird  indessen  durch  einen  Umstand 
sehr  erleichtert,  nämlich  dadurch,  dass  in  der  ungeheuren  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Verengerung  so  gut  wie  allein  im  Beckenein- 
gang und  hier  ganz  vorzugsweise  in  der  Conj.  vera  ihren 
Sitz  hat. 

Dem  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges,  der 
Conj.  vera,  kommt  deswegen  die  dominirende  Stellung  zu. 
Und  wenn  es  auch  nicht  ganz  correct  ist,  dass  man  sich  gewöhnt 
hat,  die  engen  Becken  fast  ausschliesslich  nach  der  Grösse  der 
Conj.  vera  zu  schätzen,  so  dass  ein  Becken  von  8  cm  so  viel  be- 
deutet als  ein  Becken,  dessen  Conj.  vera  8  cm  misst,  so  muss  man 
doch  zugeben,  dass  gegen  die  Wichtigkeit  dieses  Maases  die  übrigen 
Durchmesser  des  Beckens  weit  zurücktreten. 

Die  allermeisten  engen  Becken  sind  im  geraden  Durchmesser 
des  Eingangs  (conj.  vera)  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  verengt. 
Man  nennt  sie  platte  Becken.  Wir  werden  deswegen  die  platten 
Becken  an  die  Spitze  der  verschiedensten  Formen  des  engen  Beckens 
stellen  und  sie  besonders  eingehend  behandeln,  so  dass  bei  ihnen 
manches  erledigt  wird,  was  auch  auf  alle  anderen  oder  wenigstens 
auf  die  meisten  anderen  Arten  des  engen  Beckens  Bezug  hat. 

Wenn  die  Conj.  vera  verengt  ist,  so  macht  es  freilich  noch 
einen  sehr  wesentlichen  Unterschied,  ob  die  übrigen  Maasse  des 
Beckeneinganges  von  normaler  Grösse,  oder  ob  sie  ebenfalls  verkürzt 
sind.  Sind  sie  das  letztere  in  demselben  Grade  wie  die  Conj.  vera, 
80  handelt  es  sich  um  ein  allgemein  gleichmässig  verengtes 
Becken;  sind  sie  es  in  geringerem  Grade,  so  haben  wir  das  all- 
gemein ungleichmässig  verengte  oder  allgemein  verengte 
platte  Becken,  welches  ebenfalls  durch  Rachitis  bedingt  ist. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  nach  den  Grenzen  zwischen  normalem 
und  verengtem  Becken. 

Es  ist  klar,  dass  man  in  geburtshülflich  praktischer  Beziehung  von 
einer  Beckenverengerung  nur  dann  wii'd  sprechen  können,  wenn  die- 
selbe so  erheblich  ist,  dass  sie  eine  Störung  des  Durchtrittes  des  Kindes 
durch  das  Becken  herbeiführen  kann.  Die  Frage  ist  nur  :  welche  Störung 
soll  man  als  genügend  ansehen,  um  von  ihr  die  Entscheidung  abhängig 
zu  machen  ? 

Während  man  früher  den  Nachtheil  eines  engen  Beckens  nur  in  der 
wirklichen  mechanischen  Behinderung  des  (reburtsherganges  sah,  zeigte 
zuerst  MichaeliSj  dass  der  Einfluss  des  engen  Beckens  ein  weit  bedeuten- 
derer ist,  duss  sich  derselbe  auch  in  Abnormitäten  der  Kindeslage  und 
-Stellung,  des  Mechanismus,  sowie  der  Wehenkraft  geltend  macht;  ja  er 
zeigte,    dass    ein    mit    der    abweichenden  Stellung   des  Schädels  bei  den 
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verschiedenen  Arten  der  Beckenenge  vertrauter  Beobachter  aus  der  Art 
der  Stellung*  die  Art  der  Verengerung  auch  in  Fällen  diagnosticiren  kann, 
in  denen  ein  weniger  erfahrener  Beobachter  einen  normalen  Geburtsverlauf 
sehen  würde. 

Michaelis  wurde  durch  seine  Erfahrungen  dahin  geführt,  ein  enges 
Becken,  falls  es  ein  plattes  ist,  bei  einer  unter  9V2  cm  messenden  Conj. 
anzunehmen,  während  für  die  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken 
die  obere  Grenze  um  V/«— V2  cm  höher  hinauf  zu  legen  ist,  also  schon 
bei  annähernd  10  cm  Conj.  vera  der  Begriff  des  engen  Beckens  beginnt. 
Diese  Definition  ist  aber  nicht  etwa  so  zu  deuten,  dass  bei  allen  Becken 
unter  9,5  (resp.  10,0)  cm  C.  v.  die  Geburt  direkt  behindert  oder  erschwert 
würde.  In  der  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Beckenverengerungen  übt  die 
letztere  einen  Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf  nur  durch  veränderte  Kopf- 
stellung und  Abnormitäten  im  Mechanismus  aus,  nicht  aber  durch  irgend 
wesentliche  Verlangsamung  oder  Behinderung  des  Durchtritts. 

Beachtet  man  auch  diese  leichtesten  Grade  der  Beckenverengerung, 
so  theilt  man  die  Gesammtzahl  der  engen  Becken  von  praktischen  Ge- 
sichtspunkten aus  zweckmässig  in  3  Gruppen  oder  Grade,  nämlich: 

1.  Das  absolut  zu  enge  Becken,  welches  die  gesundheitsgemässe  Ge- 
burt eines  reifen  lebenden  Kindes  unter  keinen  Umständen  gestattet. 
Hierher  gehören  alle  Becken,  deren  kürzester  Durchmesser  nicht  über 
6V2  ci^^  misst. 

2.  Das  enge  Becken,  welches  zwar  unter  günstigen  Umständen  die 
Geburt  eines  lebenden  Kindes  gestattet,  bei  dem  aber  stets  die  Gefahr 
eines  unglücklichen  Ausganges  für  Mutter  und  Kind  vorhanden  und  eine 
Erschwerung  resp.  Verzögerung  der  Geburt  wahrscheinlich  ist.  Die  Gren- 
zen dieser  Art  des  engen  Beckens  sind  bei  den  platten,  nur  in  der  Conj. 
verengten  Becken  von  6V2  ^is  9  cm,  bei  den  allgemein  verengten  bis 
91/2  cm  zu  setzen.  Selbst  bei  den  am  wenigsten  verengten  Becken  dieser 
Art  pflegt  bei  öfterer  Wiederkehr  der  Geburten  eine  oder  die  andere  zu 
ernsten  Störungen  Veranlassung  zu  geben. 

3.  Das  enge  Becken,  welches  kein  erhebliches  mechanisches  Hinder- 
niss  mehr  bildet,  sondern  seinen  Einfluss  nur  in  einer  von  der  Norm  ab- 
weichenden Stellung  des  Kopfes  geltend  macht.  Diese  Becken  gehen  un- 
merklich in  die  normalen  Becken  über. 

Bei  der  Frage  nach  der  Häufigkeit  des  engen  Beckens*) 
brauchen  wir  ebenfalls  nur  auf  die  vorhin  skizzirten  Arten,  bei  denen 
die  Verengerung  im  Beckeneingang  ihren  Sitz  hat,  Rücksicht  zu 
nehmen,  da  alle  übrigen  Formen  viel  zu  selten  sind,  als  dass  sie 
einen  Einfluss  auf  den  Procentsatz,  in  dem  das  enge  Becken  vor- 
kommt, ausüben  könnten. 


^)  Michaelis^  Das  enge  Becken.  S.  68;  Litzmann,  Die  Formen  des 
engen  Beckens.  S.  3;  SchwartZy  M.  f.  G.  B.  26.  S.  437;  Sehr oeder,  Schwang., 
Geb.  u.  Wochenbett.  S.58;  Spiegelberg,  M.  f.  G.  B.  XXXII.  S.283;  Winckel, 
Klinische  Beob.  etc.  Leipzig  1882;  Fischel,  Wiener  med.  Blätter.  1882. 
No.  42. 
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Wenn  auch  in  manchen  Gegenden,  in  denen  Kachitis  häutig 
vorkommt,  die  höheren  Grade  der  Beckenverengerung  weit  häufiger 
sind  als  in  anderen  Gegenden,  so  scheint  doch  das  enge  Becken 
tiberall  in  Deutschland  in  annähernd  gleicher  Häufigkeit  voi-zukommen. 
Dafür  spricht  der  Umstand,  dass  fast  an  allen  Orten,  an  denen 
regelmässige  Beckenmessungen  vorgenonnnen  wurden,  wie  in  Kiel, 
Marburg,  Göttingen,  Bonn,  Breslau,  Prag,  Erlangen,  das  enge  Becken 
in  annähernd  gleicher  Procentzahl,  nämlich  in  14  bis  20  ^/q  aller 
Fälle,  gefunden  wurde,  so  dass  man  also  unter  5  bis  7  Frauen 
immer  eine  mit  engem  Becken  trifft. 

Das  in  der  Gonj.  vera  verengte  oder  das  platte  Becken. 

Das  Charakteristische  dieser  grossen  Gruppe  der  engen  Becken 
(auf  sämmtliche  übrigen  Arten  des  verengten  Beckens  st(')sst  der 
praktische  Geburtshelfer  ungleich  seltener)  ist  die  Abplattung  in  der 
Richtung  von  hinten  nach  vorn,  die  regelmässig  durch  die  grössere 
Querspannung,  welche  diese  Becken  erfahren  haben,  bedingt  wird. 
Die  ausschliesslich  oder  doch  vorzugsweise  die  Conj.  vera 
betreffende  Verengerung  ist  also  die  gemeinsame  Charakter- 
eigenschaft dieser  Becken. 

Das  platte  Becken  trennt  sich  in  zwei  grosse  Abtheilungen,  je 
nachdem  die  Abplattung  durch  Rachitis  oder  unabhängig  von  der- 
selben zu  Stande  gekommen  ist. 

Das  einfach  platte  Becken. 

Literatur:  B  et  sohl  er,  Annalen  der  klin.  Anstalten.  Breslau  1882. 
B.  I.  S.  24,  60;  B.  IL  S.  31.  —  Michaelis,  1.  c.  S.  127.  —  Litzmann, 
1.  c.  S.  44.  —  Schroeder,  1.  c.  S.  70. 

Historisches:  Wie  alt  die  Kenntniss  des  einfach  platten,  nicht 
rachitischen  Beckens  sei,  ist  sehr  schwer  zu  bestimmen.  Der  Entdecker 
des  engen  Beckens,  J,  C  Arantius,  leitete  die  Verengerimg  in  der  Conj. 
;>anz  einseitig  von  der  Einwärtsbiegung  der  Schambeine  ab,  während 
Heininch  van  Deventer,  der  wissenschaftliche  Begründer  der  Lehre  vom 
engen  Becken,  das  platte  Becken  gut  kennt,  sich  aber  über  die  Art  seiner 
Entstehung  nicht  ausspricht.  Auch  de  la  Motte  bezeichnet  die  Art  des 
platten  Beckens  nicht  näher,  wenn  man  nicht  in  den  Worten  „la  cause 
la  plus  essentielle  de  Taccouchement  long  et  difilcile  est  lorsque  h*s 
vert^bres  inferieures  des  lombes  avec  la  partie  superieure  de  Tos  sacruni 
ou  m6me  cet  os  tout  entier  s'avancent  si  fort  en  devant"  unter  der 
ersten  Art  das  rachitische  und  unter  der  zweiten  das  nicht  rachitische 
platte  Becken  verstehen  will.  Der  wesentlichste  Untei'schied  in  den  Räum- 
lichkeiten dieser  beiden  Arten  des  engen  Beckens  ist  allerdings  dadurch 
ausgedrückt. 


■ken. 
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ircli    RmhiliK   bewirkte 

licht  hatten,    wird  fast  allein 

'ijeint,  als  ob  stillschweigend 

Conj.  verengti'!!  Becken 

rmerkBam  machte,  dass  es 
ichitiache  Becken  gebe,  und 
ng:cn  ^stutzt,  hervor,  dass 
dae   häutigste   aller   engen 

Iken  ist  in  allen  Gegenden, 
^g^Mlürkommt,  das  bei  weitem 
Q^fll^ll   ist,    auch  noch  etwas 


&.  na.    Das  oilifHCh  platte,  nicht 
1'  ^  ^.       riichtciache  Becken. 

'*'  '^Durchmesser  findet  also  in' 

^ijuch    vorzugsweise   in   der 

»•S^l^tniss    des   geraden  Diircli- 

SnausgangöB  znr  Conj.  vera 

,  _   _      Mi^J}ecken.     Dabei  lässt  sieh 

«^^^^'^^'M!^  <1^i'  sänimtlichen  Becken- 

ac3K.Sj  verkennen,  so  dass  aucli 

_^_^ _?".j!f'^'^»  würden,   wenn  nicht  das 

Jt||Hl!g^:3J^*^i^>^^egonwirkte.     Da  nämlich 

ic^S-f^pl^^c^^nibeine  durch  sehr  starke, 

g»^u*^^^^2S^«uuss,  wenn  das  Krenzbein 

«..  .F^^*'^8P!^5»||;  ein  starker  Zng  ausgeübt 

j^«^^^^^^   der  Symphyse  nicht  ge- 

gil^>t||ii'^i»^^ti<S|MnG  beider  Seiten  hierdurch 

..-.-■■«i»jr^*r-^'^^^^^-®S^''rch  die  feste  Verbindung 

|^^^ra:S:7ißc|PK^rü^ä]^>^ps8   bei   noch  relativ  bieg- 

^I^^glil^jr^däs.^ij^^t^'Si).  post.    der  Querdurch- 


'^''^  Bn^Bert    nnd    die   Symphyse   dem 

:&_rcp^^i|j$lNicht  gelten  bleiben  ttbrig^ens 

Durchmesser  etwas  uoter  dem 


Mbrigens  normale  Textur  und 
li^t4i  li''*^'S't^^$^'"  weichen  weder  in  ihrer 
>Sf  n  i;fife$l'n''n  II  W  I^e^el  a-b-     Die  Biegung  der- 

.S?Ur'r*S'2']§'S**(iMlie    Ursachen    dieser    Becken- 
"""      i'lJielangl,   so  weiss  man  darüber 


'SsSI^MfJ'es.     In   manchen  Fällen   mag 

KB'^'fl?f>l   ^™  rachitische  Becken  ge- 
ttAKi{0es  handeln,  in  welchen  andere 
HjüffliijtLler   Rachitis   ausser    der   Ver- 
.RrüsJt^R^ir    Conjugata    nicht    zurückge- 

|§*(^*||chon  erwähnt,   ist  das  einfach 

!;:|il^^"i^t   rachitische  Becken  das  hau- 

:ii^^«:^bW-  engen    Becken    (es   ist    ohne 

"'^ü^f^-^^figer    als    sämmtliche    andere 

:ngen  Beckens  zusamniengenoiii- 

_     'gibt  auch    sehr    häufig  zu  Ge- 

i^^t^r^SROchsten  Grade  der  Verengerung 

f;:^c&ii   nicht  vor,   indem   die  Conj. 

Sicht  rachitisches  Becken  eines  mit 

Iren  Fällen  trifft  man  platte  Becken, 

B  Beckenaut^ganges  verengt  sind. 

jiig  sehr  wichtige  Complication  de» 

_^|3^g  des   ersten  mit  dem  zweiten 

t^^^n  kann)  ein  zweites  sogenanntes 

'Uteiden  Wirbel  stossen   in   einem 

||^^^^f|*kel  an  einander  und  ihre  Vcr- 

"~"~  ',^!ese  verengend,  hinein.     Ist  die 

er  Symphyse   ebenso   eng  oder 

'Hera,  so  hat  eine  solche  Anomalie 

^J^IU^keit  und  muss  bei  der  Becken- 

;ia4|«i||i:^äi:-3|D  .mchaeUs,  ).  c.  S.  128  n.  Schroe- 
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messiing  berücksichtigt  werden  *).  Ein  sehr  schönes  derartiges  Becken 
hat  Fiirst^)  beschrieben  (s.  Fig.  129). 

Fig.  128  giebt  die  Abbildung*  eines  sehr  schönen  platten  Beckens 
aus  der  Sammlung  der  Münchener  Entbindungsanstalt,  dessen  Trägerin 
mit  der  Zange  entbunden  wurde  und  an  Peritonitis  starb.  Die  Maasse 
desselben  sind  folg-ende  (s.  S.  6): 

D.      r.  Dr.      tr. 

Beckeneingang    .     .    83/4  C.  (100)        13      C.  (148,«) 
Beckenhöhle    .     .     .  IOV2  C.  (120)         I2V2  C.  (143) 
Beckenausgang  .     .  10      C.  (114,3)      IIV2  C.  (131,5). 

Das  platte  rachitische  Becken. 

Literatur:  P.  Dionis,  Traite  gen.  des  acc.  Paris  1724.  p.  241  u. 
264.  —  N.  Puzos,  1.  c.  p.  3  sequ.  —  W.  Smellie,  I.e.  — G.W.  Stein 
d.  j.  1.  c.  —  G.  Michaelis,  L  c.  S.  122.  —  Litzmann,  1.  c.  S.  47.  — 
Halbey,  Zur  Kenntniss  d.  platten  Beckens.  D.  i.  Marburg  1869.  —  Sta- 
nesco,  Rech.  clin.  s.  J.  retreciss.  du  bassin  basees  sur  414  cas  etc.  Paris 
1869.  —  Rigaud,  Examen  critique  de  396  cas  de  retreciss.  de  bassin. 
Paris  1870.  —  Kehrer,  Ar  eh.  f.  G.  V.  S.  55.  —  Fehling,  Arch.f.Gvn. 
B.  XI.  S.  173. 

Historisches:  Fierre  Dionis  ist  der  erste,  der  darauf  aufmerksam 
macht,  dass  enge  Becken  am  häutigsteu  bei  Frauen  vorkommen,  die  iu 
ihrer  Kindheit  an  Rachitis  gelitten  haben.  Ihizos  kennt  die  Eigenthüm- 
lichkeiten  des  rachitischen  Beckens  genau.  Er  macht  auf  die  Einsenkung 
zwischen  Lenden-  und  Kreuzbeinwirbel  aufmerksam,  kennt  die  Asymme- 
trien des  rachitischen  Beckens,  durch  die  der  Beckeneingang  an  einer 
Seite  stärker  verengt  %vird  als  an  der  andern,  und  schreibt  die  Verän- 
derungen desselben  dem  Druck  der  Rumpflast  auf  die  erweichten  Knochen 
in  aufrechter  Stellung  und  im  Sitzen  zu.  Nach  Puzos  beschreiben  Smellie 
und  Stein  d.  j.  das  rachitische  Becken  in  mustergültiger  Weise  und  es 
heften  sich  von  da  an  die  Fortschritte  in  der  Lehre  vom  engen  Becken 
vorzugsweise  an  dieses. 

Das  platte  rachitiftche  Becken  zeigt  folgende  Eigenthümlich- 
keiten : 

Die  Textur  der  Knochen  ist  meistens  die  normale,  doch  sind 
die  Knochen  meist  etwas  dünner  und  graziler  als  normal,  seltener 
im  Gegentheil  excessiv  derb  und  plump. 

Die  Beckenneigung  ist  fast  stets  abnorm  gross. 

Sämmtliche  Knochen  des  Beckens  zeigen  in  geringerem  oder 
höherem  Grade  eine  abnorme  Kleinheit,  die  in  den  Darmbeinschaufeln 
am  meisten  ausgesprochen  und  am  leichtesten  erkennbar  ist.  Auch 
das  Kreuzbein  ist  kurz  und  schmal;  doch  kann  dadurch,  dass  die 
seitliche  Concavität  des  Kreuzbeins  durch  Hineinsinken  der  Wirbel- 


1)  Michaelis,  I.  c.  S.  130.  —  2^  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  307. 
Schroeder,  GeburtshQlfe.    12.  Auflage.  38 


das  quere  Maass  die 
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liäeif  iiM^itii  wird, 
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i' ||"tt  <1^^  l^reuzbeini«  ist  auch  eint- 

Öä  Ift'lte  Veränderung  seiner  Ge- 

|Q.i||  verbnodcn.     Einmal    werden 

^ _J,  H 'ä^(;h  die  K«rpcr  der  Kreu/licin- 

f'^|t.Mitf!?.S^b^l^)|S|p|n,  so  dass  die  in  querer 
■^'     '  ^^^^^^^^5^^^Eu/.heins  ant'gehobeu  und 
_cgpi|^*^^^ird,  oder  die  Körper  werden 
^S''W^^"^*^'BO  dass  ein  in  querer  Richtung 
Äcs  Kreuzbein  in  das  Bceken 
des    Kreuzbeins    in    der 
wird,  wenigstens  im  oberen 
^^^ährend  weiter  unten  eine  oft 
-i-.TB-w"  Spitze  des  Kreuzbeins  nach 
l&i@£l^*Knoehens  wird  bedingt  durch 
_  Sacra.    Sie  liegt  am  4ten 

I^^i^i'^^J^^es  starken  Hincinsinkens  der 
c^'cBsl^k^en  ragen  die  Sp.  post.  der 
i£äii£g*r^2g;  die  hintere  Krenzbeinfiächc 
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Symphyse  bildet  mil 

Sitzbeinhöcker  sind  weiter 
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>^fe^^^s  werden  durch  diese  Ver- 
■"^S*^  *Si"'w"'^'-  Durch  das  Tiefentinken 
i^'H-'^t^i^-naeh  hinten  abgeplattet,  und 
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diese  Abplattung  wird  ebenso  wie  beim  nicht  rachitischen  platten 
Becken  durch  die  consecutive  Querspannung  des  Beckens  noch  grösser. 
Diese  letztere  kann  so  bedeutend  werden,  dass  trotz  der  ursprüng- 
lichen Kleinheit  aller  Knochen  der  Querdurchmesser  des  Becken- 
Einganges  abnorm  gross  wird,  und  dass  in  der  Linea  arcuata  nicht 
weit  vor  den  Kreuzbeinflügeln  eine  fast  winkelige  Knickung  auftritt. 
Im  Beckeneingang  ist  also  der  quere  Durchmesser  von  normaler  oder 
seihst  mehr  als  normaler  Grösse  und  die  schrägen  sind  nur  unbe- 
deutend verkürat,  während  die  Dist.  sacrocotyl.  erheblich  verkürzt 
sind  und  die  Conj.  am  engsten  ist.  Säramtliche  Durchmesser  werden 
nach  der  Beckenhöhle  hin  grösser.  Dnrch  die  Drehung  des  Kreuz- 
heins um  seine  quere  Axe  erreicht  der  gerade  Durchmesser  der 
Beckenhöhle  mitunter  seine  normale  Grösse,  und  im  Beckenausgang 
ist  das  rachitische  Becken  besonders  im  queren  Durchmesser  nicht 
selten  abnorm  gross. 

Die  oben  beschriebenen  Veränderungen  entstehen  durch  die  Rachitis 
auf  folgende  Weise  : 

Die  raeliitische  Ernährungsstörung  befällt  meistens  Kinder  im  ersten 
Leiiensjahr.  Bei  diesen  besteht  das  rachitisch  erkrankte  Becken  bei  massiger 
Dauer  und  Heftigkeit  der  Krankheit  aus  festen  Knochenstückchen,  die 
an  allen  Seiten  von  weichen  osteoiden  Schichten  bedeckt  und  durch  feste 
Knorpel  von  normaler  Textur  unter  einander  verbunden  sind.  Die  Ver- 
bindung je  zweier  Knochen  mit  einander  besteht  also  aus  je  einer  am 
Ende  des  Knochens  gelegenen  weichen  osteoiden  Schicht  (der  Substanz, 
die  normaler  Weise  Knochen  geworden  wäre)  und  einem  festeren  da- 
zwischenliegenden Knorpel.  Dabei  sind  die  Knochen  selbst  dünner  und 
äIso  auch  leichter  Verbiegungen  und  Infractionen  ausgesetzt. 

Die  Gestaltveränderungen  des  Beckens  entstehen  nun,  von  den  durch 
veränderte  Druckverhältnisse  bei  Scoliosen  u.  dgl.  bedingten  abgesehen : 
durch  Compression  der  osteoiden  Schicht  an  den  Epiphysen  und  durch 
Verschiebung  der  Knochen  an  einander. 

Die  Compression  der  osteoiden  Schicht  hat  zum  Theil  wohl  die  Klein- 
heit der  einzelnen  Knochen  zur  Folge,  zum  Theil  mag  auch  länger  dauernde 
Unthätigkeit  der  Schenkel-  und  Beckenmuskulatur  die  Ursache  davon  sein. 
Den  bedeutendsten  Einfluss  aber  auf  die  Gestalt  des  rachitischen  Beckens 
hat  die  Verschiebung  der  Knochen  an  einander. 

Die  von  Rcachitis  befallenen  Kinder  haben  entweder  noch  nicht  laufen 
gelernt,  oder  sie  haben  es  wieder  verlernt.  Beim  Sitzen  im  Bett  werden 
nun  durch  den  Druck  der  Rumpflast  die  rachitischen  Veränderungen  auf 
folgende  Weise  hervorgebracht : 

Da  beim  Sitzen  der  seitliche  Gegendruck  der  Femora  vollkommen 
fortfällt,  so  wird  das  Becken  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten 
in  der  Art  zusammengedrückt,  dass  in  den  höheren  Graden  an  den  Seiten- 
wändeu  des  Beckens  eine  förmliche  winkelige  Abknickung  sich  ausbildet 
und  so  das  Becken  in  eine  hintere  und  eine  vordere  Hälfte  zerfällt.    Da 
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die  atrophischen  Darmbeinschaufeln  der  hinteren  Hälfte  angehören,  so 
klaffen  sie  nach  vorn.  Der  vorderen  Beckenhälfte  gehören  die  Acetabula 
an ;  deswegen  sehen  dieselben  direkt  nach  vorn,  und  ihre  so  veränderte 
Stellung  ist  Schuld,  dass,  wenn  später  Gehversuche  gemacht  werden,  die 
Abplattung  von  hinten  nach  vorn  noch  vermehrt  wird. 

Indem  ferner  der  Druck  der  Rumpflast  den  oberen  Theil  des  Kreuz- 
beins tiefer  in  das  Becken  hineinpresst,  kommt  das  Prom.  tiefer  und 
mehr  nach  vorn  zu  stehen  und  dreht  sich  das  Kreuzbein  um  seine  Quer- 
axe.  Durch  die  so  häufig  halbliegende,  halbsitzende  Stellung  im  Bett 
wird  dabei  der  so  schon  durch  die  Lig.  sacrospin.  und  -tub.  fixirte  untere 
Theil  des  Kreuzbeins  hakenförmig  umgebogen.  Da  die  einzelnen  Kreuz- 
beinwirbel weder  unter  einander  noch  mit  den  Flügeln  fest  verbunden 
sind,  so  werden  die  Wirbel  zwischen  den  fixirten  Flügeln  nach  vorn 
herausgedrängt  und  an  ihrer  hinteren  Fläche  comprimirt.  Durch  das 
Nachvornsinken  des  Kreuzbeins  entsteht  vermittelst  der  festen  Lig.  ilio- 
sacralia  ein  starker  Zug  auf  die  Sp.  post.  der  Darmbeine,  und  dieser  be- 
wirkt wieder  die  grössere  Querspannung  des  Beckenringes.  Das  Klaifen 
der  Darmbeine  wird  z.  Th.  gleichfalls  dadurch  bedingt,  z.  Tb.  aber  auch 
wohl  durch  den  stärkeren  Druck  des  tympanitisch  aufgetriebenen  Darm- 
kanals. 

Die  Sitzbeinhöcker  werden  einerseits  durch  den  Zug  der  von  ihnen 
entspringenden  Rollmuskeln  des  Schenkels,  andererseits  aber  auch  durch 
das  Sitzen  auf  den  weichen  Knochen  nach  aussen  gedrängt  und  dadurch 
der  Schambogen  vergrössert  und  die  Symphyse  schräger  gestellt. 

Ausdrücklich  soll  übrigens  darauf  hingewiesen  werden,  dass  man 
auch  an  Becken  von  rachitischen  Neugeborenen,  an  denen  die  Druck- 
wirkung des  Rumpfes  noch  nicht  zur  Geltung  gekommen  sein  konnte, 
bereits  eine  rachitische  Form  beobachtet  hat^). 

Die  Rachitis  kommt  ungefähr  überall  vor,  wenn  auch  in  manchen 
Gegenden  besonders  häufig.  Sie  ist  bei  weitem  die  häufigste  Ur- 
sache, welche  zu  sehr  hochgradigen  Beckenverengerungeu  führt. 
Dieselben  können  so  bedeutend  werden,  dass  die  Conjiigata  vera 
auf  3  cm  verengt  wird. 

Die  von  dem  obigen  Bilde  abweichenden  Fonnen  der  rachitischen 
Beckenverengerung  sowie  erheblichere  Asymmetrien  desselben  werden 
wir  weiter  unten  kennen  lernen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  das  rachitische  Becken  sind  scharfe 
Kanten  und  spitze  Stacheln,  die,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  so  doch 
vorzugsweise  am  rachitischen  Becken  vorkommen.  Von  dem  mitunter 
ungewöhnlich  scharfen  Promontorium  abgesehen,  finden  sich  dieselben 
vorzugsweise  an  der  vorderen  Beckenwand.  Hier  kann  der  an  der  hin- 
teren Fläche  der  Symphyse  gewissermaassen  hervorgepresste  Knorpel  eine 
stark   in  das  Becken  vorspringende  Leiste  bilden*)    oder   die    Crista  oss. 

1)  S.  Scharlau,  M.  f.  Geb.  B.  XXX.  S.  401;  Kehrer,  Arch.  f.  Gvn, 
B.  V.  S.  55;  Fischer,  c.  1.  B.  VII.  S.  46  und  Fehling,  c.  1.  B.  XI.  S.  173. 
—  2)  Hennig,  M.  f.  G.  B.  33.  S.  137. 
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pub.  zeigt  eine  scharfe  Kante,  oder  der  Ansatz  der  Sehne  des  M.  psoas 
minor  ist  verknöchert.  Die  beiden  letzteren  können  am  skelettirten 
Becken  haarscharf  und  ganz  spitz  sein.  An  der  Lebenden  sind  sie  na- 
türlich von  Wcichtheilen  bekleidet,  und  besonders  der  Stachel  liegt  in 
^.iner  festen  Sehne  eingeschlossen,  so  dass  sie  für  gewöhnlich  keinen  un- 
günstigen Einiluss  haben.  Bei  langem  Kreissen  Indessen  und  bei  engem 
Becken  kann,  wenn  der  Kopf  durch  kräftige  Wehen  längere  Zeit  hin- 
durch gegen  den  Beckeneingang  angepresst  wird,  an  der  zwischen  einer 
solchen  knöchernen  Hervorragung  und  dem  Schädel  liegenden  Stelle 
das  Gewebe  des  Uterus  oder  der  Scheide  durch  Druckbrand  zerstört 
werden  ^). 

Kilian  machte  aus  der  scharfen  Crista  pubis  und  aus  der  in  einen 
Stachel  ausgezogenen  Sehne  des  M.  psoas  minor  in  der  citirten  Mono- 
graphie  eine  eigene  Beckengattung,  das  sogenannte  „Stachelbeeken*'. 
Kichtig  gedeutet  und  auf  ihren  wahren  Werth  zurückgeführt  wurden 
•diese  Bildungen,  die  sich  au  männlichen  und  weiblichen,  an  normalen 
und  pathologischen  Becken  finden,  zuerst  von  Lamhl.  Luschka^)  bestä- 
tigte die  Entstehung  des  Stachels  durch  den  Ansatz  der  Sehne  des  M. 
psoas  minor.  Neuerdings  hat  Neugebauer^  nachgewiesen,  dass  solche 
Stacheln  am  Promontorium  hervorgehen  können  aus  einer  im  Wochen- 
bett acquirirten  Synechie  des  Uterus  an  der  hinteren  Beckenwand.  Hof- 
^neier  *)  hatte  schon  früher  in  einem  von  ihm  beobachteten  und  zur  Section 
gekommenen  Falle  die  gleiche,  richtige  Erklärung  gegeben. 

In  Fig.  130  ist  ein  rachitisches  Becken  aus  der  Sammlung  der  Bonner 
Entbindungsanstalt  abgebildet,  welches  die  folgenden  Maasse  zeigt  (s.  S.  6): 

d.  r.  d.  tr. 

Beckeneingang    ...    6,3  (100)        13,8  (219) 
Beckenhöhle     ....     8,1  (128,5)      11»6  (182,5) 
Beckenausgang    ...    8,5  (134)        12    (190). 

Die  Geburt  beim  platten  Becken. 

Lage  und  Haltung  der  Frucht. 

Literatur:  Michaelis,  1.  c.  —  Litzmann,  1.  c.  —  Weidling, 
D.  i.  Halle  1882.  —  H.  Müller,  D.  i.  Marburg  1874.  —  P.  Cramer,  D.i. 
Bern  1882.  —  Kummer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  XII.  S.  418.  1886.  — 
Löwenthal,  D.  i.  Berlin  1886.    —    Lehmann,  D.  i.  Berlin  1891. 

Die  Lage  der  Frucht  bei  der  Geburt  wird  durch  das  platte 
Beckeu  iu  hohem  Grade  beeinflasst,  so  dass  bei  diesem  fehlerhafte 
Kiudeslagen  mindestens  viermal  so  häufig  sind  als  bei  nor- 


1)  S.  Klein,  Partus  memorab.  D.  i.  Bonnae  1842.  S.  15 ;  H.  F.  Kilian, 
Schild,  neuer  Beckenformen.  Mannh.  1854;  Z^awifti,  Prager  Vierteljahrsschr. 
1855.  B.  XXXX V.  S.  142 ;  Grenser,  M.  f.  G.  B.  I.  S.  145 ;  Lehmann,  Schmidt' s 
Jahrb.  1869.  B.  CXXXXIII.  S.  188;  von  Franque,  ScanzonVs  Beiträge. 
B.  VI.  S.  91;  Feiler,  M.  f.  G.  B.  9.  S.  249.  (Stachel  am  platten,  nicht 
rachitischen  Becken);  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  IV.  S.  336.  —  h  Die  Anat. 
des  menschl.  Beckens.  Tübing.  1864.  S.  87^  ~  ^)  Xettgebauer,  Cbl.  f.  Gvn. 
1890.  Beilage  S.  148.  —  *)  Hofmeier,   Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.   B.  X.  S?  1. 
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al  em  Becken.     Bei  Erstgebärenden  ist  dies  Yerhältniss  ein  noch 
weit  auffallenderes. 

Dies  Verhalten  des  vorliegenden  Schädels  ändert  sich,  besonders 
bei  Erstgebärenden,  sobald  das  Becken  für  den  leichten  Eintritt 
des  Kopfes  zu  eng  ist.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  regelt  der  straffe 
Uterus  auch  dann  die  Kindeslage  so,  dass  der  Kopf  auf  dem  Becken- 
eingang vorliegt;  er  tritt  aber  nicht,  wie  dies  sonst  bei  Erstge- 
schwängerten die  Regel  ist,  mit  einem  grossen  Segment,  oder  selbst 
der  grössten  Peripherie  in  dasselbe  ein,  sondern  bleibt  über  dem 
Becken,  mehr  oder  weniger  beweglich  stehen;  häufig  aber  weicht 
derselbe^  da  er  auf  den  Beckeneingang  nicht  passt,  seitlich  ab^ 
so  dass  er  auf  einem  Darmbeinrand  aufsteht.  Mitunter  wird  auch, 
besonders  durch  Anomalien  der  Lage  des  Uteiiis,  die  Lage  des 
Kindes  eine  noch  unregelmässigere.  Das  enge  Becken  praedisponirt 
zum  Hängebauch  und  zu  einer  bedeutenden  Beweglichkeit  des 
ütenis.  Bei  dem  Hängebauch  aber  liegt  der  Uterus  in  aufrechter 
Stellung  der  Schwangeren  nicht  mehr  wie  gewöhnlich  in  einem 
Winkel  von  ungefähr  35®  zum  Horizont,  sondeni  annähernd  horizontal 
oder  sogar  mit  dem  Fundus  tiefer  als  mit  dem  unteren  Uterinsegment. 
Nach  dem  (S.84)  über  die  Ursachen  der  normalen  Kindeslage  Gesagten 
wird  man  es  begreiflich  finden,  dass  unter  diesen  Umständen  sich 
leicht  Quer-  und  Beckenendlagen  bilden.  Aber  auch  die 
grosse  Beweglichkeit  des  Uterus  bei  engem  Becken,  die  es  ermög- 
licht, dass  derselbe  leicht  mit  dem  Fundus  von  einer  Seite  in  die 
andere  fallt,  muss  zum  Wechsel  der  Kindeslage,  der  nach- 
weislich beim  engen  Becken  häufiger  ist  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen, praedisponiren  und  auch  so  zu  fehlerhaften  Kindeslagen 
leichter  Veranlassung  geben. 

Liegt  der  Kopf  im  Beginn  der  Geburt  seitlich  abgewichen,  so 
gelingt  es  in  der  Regel  den  beginnenden  Wehen,  die  den  Uteini» 
in  querer  Richtung  verkleinern,  die  Geradlage  wieder  herzustellen^ 
so  dass  der  Kopf  wieder  zum  Vorliegen  kommt;  in  anderen  Fällen 
aber  beharrt  die  Querlage  unter  der  Geburt,  ja  es  kann  auch  der 
ursprünglich  vorliegende  Kopf,  da  der  verengte  Beckeneingang  ihn 
nicht  fixiren  kann,  von  diesem  weggetrieben  werden,  so  dass  erst 
sekundär  eine  Querlage  entsteht. 

Die  Haltung  des  Kindes  wird  bei  derartigen  Veränderungen 
seiner  Lage  auch  leicht  eine  unregelmässige.  Das  Kinn  entfernt 
sich  von  der  Brust  und  das  Gesicht  kommt  zum  Vorliegen,, 
oder  bei  Beckenendlagen,    bei    denen   der  Steiss   weniger  leicht 
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in  das  Becken  eintreten  kann,  fallen  die  Füsse  in  die  Seheide, 
oder  es  fallen  bei  Querlagen,  aber  auch  bei  Schädellagen,  obere 
Extremitäten  und  sehr  häufig  auch  die  Nabelschnur  neben 
dem  Kopfe  vor.  Besonders  der  Nabelschnurvorfall  kommt  bei  Erst- 
gebärenden fast  nur  beim  platten  Becken  vor.  Da  nämlich  bei 
Primiparen,  wenn  das  Becken  normal  ist,  der  Kopf  schon  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ins  Becken  eintritt  oder  wenigstens 
fest  auf  ihm  vorliegt,  so  kann,  da  das  untere  Cterinsegment  dem 
Kopf  breit  und  innig  anliegt,  ein  Vorfall  der  Nabelschnur  nicht  ein- 
treten; wenn  aber  der  Kopf  der  engen  Conj.  wegen  hoch,  vielleicht 
auch  seitlich,  stehen  bleibt,  so  ist  bei  sich  erweiterndem  Muttermund 
das  untere  Uterinsegment  häufig  vom  Kopf  an  einer  Seite  nicht 
völlig  ausgeHillt  und  durch  die  vorhandene  Lücke  fällt  die  Nabel- 
schnur vor. 

Kommen  somit  unter  diesen  Umständen  bei  Erstgebärenden  ab- 
norme Lagen  der  Frucht  schon  häufig  genug  vor,  so  nehmen  die 
Ursachen  der  fehlerhaften  Lagen  mit  der  Anzahl  der  Ge- 
burten noch  zu.  Der  schlaffere  Uterus  gestattet  schon  während 
der  Schwangerschaft  weit  leichter  Querlagen  und,  da  die  enge  Conj. 
den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  hindert,  so  gelingt  es  auch 
den  beginnenden  Wehen  häufig  nicht,  den  Kopf  in  Schädellage  zu 
fixiren.  Ja  auch  der  ursprünglich  vorliegende  Kopf  wird  nicht 
selten,  da  bei  jeder  Seitenlage  der  Kreissenden  der  leicht  bewegliche 
Uterus  auf  die  Seite  fällt,  zum  Abwei(;hen  gebracht.  Je  schlaffer 
und  je  häufiger  durch  vorausgegangene  Geburten  erschöpft  der  Uterus 
ist,  desto  frequenter  und  desto  complicirter  werden  die  abnormen 
Kindeslagen.  Auch  die  normale  Haltung  des  Kindes  geht  alsdann 
in  dem  schlaffen  Sack  des  Uterus  verloren,  und  so  sieht  man  bei 
Mehrgebärenden  mit  plattem  Becken  Lagen  und  Haltungen  des 
Kindes  auftreten,  die  man  unter  keinen  anderen  Umständen  antrifft. 

MeehaniNiniis  der  Oebnrt  beim  platten  Beeken. 

Literatur:  Michaelis,  I.  c.  —  Litzmann,  Samml.  klin.  Vortr. 
No.  74.  1874.  ~  V.  Haselberg,  Berl.  ßeitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  II.  S.  211 
und  289.  —  Do  hm,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VI.  S.  82. 

Selbst  in  den  Fällen  von  engem  Becken,  in  denen  die  Geburt 
anscheinend  ganz  normal  verläuft,  d.  h.  in  denen  die  (icburt  durch 
die  Naturkräfte  allein  in  nicht  zu  langer  Zeit  ohne  Schaden  für 
Mutter  und  Kind  beendet  wird,  kann  der  erfahrene  Geburtshelfer 
auch  ohne  Beckenmessung  nicht  allein  die  Verengerung  überhaupt, 
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sondern  auch  die  vorzugsweise  Verkürzung  der  Conj.,  also  die  Form 
des  Reckens,  durch  die  Untereuchung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
diagnosticircn,  da  die  Stellung  des  vorangehenden  Kindes- 
theiles  und  sein  Durchtritt  durch  die  enge  Stelle  ein  fttr 
das  platte  Becken  charakteristischer  ist. 

Wir  haben  beim  normalen  Geburtsmechanismus  (s.  S.  185)  ge- 
sehen, dass  bei  gleichen  Widerständen  am  Vorder-  und  am  Hinter- 
haupt das  letztere,  dem  die  treibende  Kraft  näher  liegt,  voran  gehen 
rauss,  da  derselbe  Widerstand  am  längeren  Hebelarm  stärker  wirkt 
als  am  kürzeren.  Wenn  nun  beim  platten  Becken  nach  dem  Blasen- 
sprung der  Kopf  auf  die  obere  Beckenaperatur  tritt,  so  findet  der 
grosse,  biparietale  Querdurchmesser  ein  Hinderniss  für  den  Eintritt 
in  die  verkürzte  Conjugata  vera.  Der  Schädel  ^gleitet  deshalb  mit 
seinen  gewölbten  Flächen  nach  derjenigen  Seite  des  Promon- 
torium ab,  auf  welcher  die  Tubera  parictalia  liegen,  d.  h.  nach  der 
Seite  des  Hinterhaupts.  Hierdurch  wird  die  Stellung  des  Schädels 
zur  Wirbelsäule  eine  andere,  und  der  längere  Hebelarm  liegt  auf 
der  Hinterhauptsseite.  Diese  bleibt  deshalb  zurück  und  die  Stirn 
gewinnt  den  Vorsprung  beim  Eintritt  in  das  Becken. 

Beim  platten  Becken  tritt  also  der  Kopf  mit  tiefge- 
stelltem Vorderhaupt  auf  den  Beckeneingaug,  so  dass  die 
Stirnfontanelle  sich  der  Conjugata  auffallend  genähert  hat,  während 
die  Hinterhauptsfontanelle  höher  steht  und  schwerer  erreichbar  ist. 

Eine  zweite,  weniger  bedeutungsvolle  Besonderheit  der  Kopf- 
stellung  bildet  die  meist  vorhandene  Querstellung  des  Kopfes 
im  Beckeneingang.  Erst  wenn  der  Kopf  völlig  in  die  Becken- 
höhle getreten  ist,  nimmt  er  eine  Schrägstellung  an,  so  dass  die 
Pfeilnaht  in  einem  der  schrägen  Durchmesser  verläuft. 

Die  charakteristischste  und  diagnostisch  bedeutungsvollste  Ab- 
weichung des  Mechanismus  aber  wird  durch  eine  abnorme  Senkung 
des  vorderen  Scheitelbeines  gegeben,  wobei  die  Pfeilnaht  sich  stark 
nach  hinten  wendet  und  bisweilen  dicht  vor  dem  Promontorium  liegt. 
Diese  ausgeprägte  Vorderscheitelbein -Einstellung  pflegt 
nur  bei  sehr  geringen  Graden  von  Missverhältniss  bisweilen  vermisst 
zu  werden.  Ihr  allerdings  vei-schiedengradiges,  aber  fast  constantes 
Vorkommen  erklärt  sich  aus  der  Richtung,  in  welcher  der  Frucht- 
axendruck  wirkt.  Diese  Richtung  ist  nicht  senkrecht  zur  Conjugata 
(wenigstens  nicht  bei  irgend  welchem  Grade  von  Hängebauch),  sondern 
i  bildet  mit  derselben  einen  spitzen  Winkel  nach  vom,    d.  h.  sie  ist 

'  gegen   die   hintere  Beckenwand   gerichtet.     Weil   somit   der   Kopf 


die  Symph.  o,  p.  gedrückt 
lie  g:rö8sere  Reibung  Statt 
das  vordere  zurUck. 

Becken  ist  nichts 
'hllltnisseti  oft  vor- 
dainil  zugleich 
'Uckes  überhaupt. 
Th.  die  Fol'^n  des 


r^'unfigaratioD    des  Schädels 
■in  der  Weise,  dass  um  die 
"  iS?"  I'""''tf  ''p'"  Kopf  au  der 
ii|p^^*  Hierbei  gleitet  das  hintere 
{^^ÖSir^D^l^^y^nglich  dem  Promontorium 
*&^^^IIlJ^!^^^^$^ti>ra  coroualis  immer  nahe 
^^^^'l^äi'^'^''^i^^'''  ^'^  '^'^^  nicht  selten 
I^^^Hs'^e^'^?'^''^^'''^  vors])riugcn(Icu  l'romon- 

'^"^l^l^i^fcSÄÄcht  hinter  der  Kranznaht 
£^:4|i^^^|iilanfend  (s.  Fig.  131). 
ä|£r^^^«^r§^  Kopfes  am  Promontorium 
rKb£^ü^>^Aen  gekehrte  l'feilnaht  all- 
c>||<«|^^A||''li' ^*^*^'^^"^  (synklitische  Hc- 
Pn'^p'c^i^^^hlicb  die  vordere,  anfang» 
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leicht  tastbare  Fläche  des  ersten  Sacralwirbels  von  dem  herabrticken- 
den  hinteren  Scheitelbein  oder  doch  von  entstehender  Kopfgeschwiilst 
zugedeckt,  —  beides  prognostisch  wichtige  Umstände. 

Sobald  der  Kopf  den  Beckeneingaug  passirt  hat,  pflegt  das 
von  Hindernissen  nicht  mehr  zurückgehaltene  Hinterhaupt  sich  tiefer 
zu  stellen  und  nach  vom  zu  treten.  Da  der  Beckenauggang  nicht 
verengt  ist,  so  ist  der  weitere  Mechanismus  normal  und  die  Geburt 
ist  nach  dem  Eintritt  in  das  Becken  bei  Mehrgebärenden  oft  über- 
raschend schnell  —  bisweilen  mit  2  Presswehen  —  beendet. 

Neben  diesem  gewöhnlichen  Mechanismus  kommen  in  selteneren 
Fällen  andere  Eintritts-  und  Durchtrittsweisen  des  Kopfes  durch  das  platte 
Becken  vor. 

Eine  nur  leichte  Abweichung  ist  es,  wenn,  noch  bevor  die  grösste 
Peripherie  des  Kopfes  den  Eingang  passirt  hat,  das  Hinterhaupt  sich 
senkt  und  nun  der  Durchtritt  erfolgt.  Erhält  der  Schädel  hierbei  einen 
Druckstreifen  vom  Promontorium,  so  ist  dies  nicht  ein  geradliniger,  der 
Sutura  coronalis  parallel  verlaufender,  sondern  derselbe  verläuft  alsdann 
vom  Angulus  frontalis  des  hinteren  Scheitelbeins  zum  Tuber  parietale, 
und  hier  einen  stumpfen  Winkel  bildend,  nach  dem  vordersten  Theil  der 
Schläfengrube. 

Eine  ungleich  wichtigere  Abweichung  von  der  Norm  stellt  die  hin- 
tere Scheitelbein-Einstellung  dar^).  Hier  liegt  das  hintere  Scheitel- 
bein ausschliesslich,  oder  doch  fast  allein,  auf  der  oberen  Apertur.  Die 
Pfeilnaht  verläuft  dicht  hinter  oder  selbst  über  der  Symph.  o.  p.  Die 
hintere  Schläfengegend  liegt  schliesslich  dem  Promontorium  an  und  im 
höchsten  Grade  dieser  Abnormität  wird  das  betreffende  Ohr  am  Promon- 
torium fühlbar  —  hintere  Ohr  läge. 

Die  Ursachen  dieser  Einstellung  des  Kopfes  sind  noch  nicht  zur 
Genüge  bekannt.  St?irke  Beckenneigung  bei  fehlendem  Hängebauch 
scheint  besonders  zu  disponiren.  Meist  sind  es  hohe  Grade  von  Verenge- 
rung des  Beckens,  bei  denen  diese  Stellung  angetroffen  wird.  Dass  sie 
auch  bei  normalem  Becken  bisweilen  vorkommt,  hat  Litzmann  gezeigt. 
Doch  ist  sie  hier  meistens  vorübergehend  und  regulirt  sich  schon  vor 
oder  bald  nach  dem  Blasensprung  »von  selbst  oder  mit  leichter  Nachhülfe. 
Dabei  weicht  das  vorliegende  hintere  Scheitelbein  über  dem  Promontorimii 
in  die  Höhe. 

Prognostisch  ist  diese  Kopfeinstellung  beim  engen  Becken  die 
allerungünstigste.  Kann  sie  nicht  rechtzeitig  beseitigt  werden,  so  erfolgt 
so  gut  wie  niemals  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes.  Obgleich  der  Kopf 
auch  hier,  gerade  wie  bei  der  soeben  beschriebenen  Vor  der  Scheitelbein- 
Einstellung  sich  mit  einer  Seite  auf  den  Beckeneingang  legt,  also  dem 
Becken  keinen  grösseren  Durchmesser  darbietet,  ist  doch  der  Eintritt  in 
das  Becken  beim  Aufliegen  des  hinteren  Scheitelbeines  ein  ausserordeut- 


M  J Atzmann,  Arch.  f.  Gyn.  U.   S.  433;  J.  Veit,   Zeitschr.  f.  Geb.  und 
Gvn.  IV.  S.  229. 
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lieh  schwieriger  oder  unmöglicher.  Der  Unterschied  liegt  darin,  dass, 
wenn  das  hintere  Scheitelbein  vorliegt,  der  Hals  wegen  der  Stellung  des 
Uterus  über  dem  Beckeneingang  fast  rechtwinklig  gegen  die  Schulter 
abgebogen  wird.  Diesen  Winkel  kann  man  durch  äussere  Untersuchung 
bisweilen  fühlen*).  Der  Eintritt  in's  Becken  kann  nur  so  erfolgen,  dass 
zunächst  die  Schläfengegend  am  Promontorium  tief  herabgepresst  wird 
und  dann  das  vordere  Scheitelbein  hinter  der  vorderen  Beckenwand  herab- 
tritt.   (J.  Veit.) 

Nicht  nur  stirbt  das  Kind  bei  diesem  langsam  erfolgenden  Mechanis- 
mus gewöhnlich  ab,  sondern  es  wird  auch  die  Mutter  durch  Dehnung  des 
unteren  Uterinsegments  in  seiner  hinteren  Wand  in  hohem  Grade  gefähr- 
det, wie  J.  Veit  zeigte. 

Die  Therapie  hat  deshalb  die  Beseitigung  der  abnormen  Kopfein- 
Stellung  zu  erstreben.  Bei  beweglichem  Kopf,  besonders  noch  stehender 
Blase,  kann  eine  künstliche  Steigerung  der  Anteversio  uteri  (Umhergehen- 
lassen der  Kreissenden  oder  sitzende  Haltung)  ausnahmsweise  noch  hel- 
fen. Später  kann  noch  nach  Michaelis  die  Umdrehung  des  Kopfes  um 
seine  fronto-occipitale  Axe  mit  der  eingeführten  ganzen  Hand  versucht 
werden.  Misslingt  dieselbe,  so  ist  die  Wendung  zu  machen,  wenn  dieselbe 
nicht  schon  durch  Cervixdehnung  contraindicirt  ist.  In  diesem  Falle  muss 
man  zur  Craniotomie  schreiten. 

Auf  eine  noch  andere  Art  der  Einstellung  des  Kopfes  beim  platten 
Becken  ist  von  Breisky^)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden,  nämlich 
auf  den  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  eine  Seite  des  Beckeneinganges. 
Diese  extramediane  Einstellung  des  Kopfes  findet  am  häufigsten 
statt,  wenn  durch  starkes  Hineinragen  des  Promontorium  (bei  Lumbosacral- 
lordose)  und  ein  Vorspringen  des  Knorpels  am  hinteren  Rand  der  Sym- 
physe der  Beckeneingang  der  Gestalt  einer  ao  sich  nähert.  Es  tritt  dann 
der  Kopf  mitunter  nur  auf  die  eine  Seite  des  Beckens  und  zwar  am  häu- 
figsten auf  die  linke,  und  geht  durch  diese  hindurch  wie  heim  allgemein 
gleichmässig  verengten  Becken  mit  gesenktem  Hinterhaupt.  Bisweilen  ist 
das  Letztere  anfangs  nach  hinten  gerichtet  und  kommt  dann  mit  kurzen, 
schraubenförmigen  Bewegungen  nach  vorn.  Der  Durchtritt  findet  in  der 
Regel  ziemlich  plötzlich  statt,  worauf  der  weitere  Mechanismus  vollkommen 
normal  verläuft. 

Noch  seltener,  fast  unbekannt  und  zugleich  schwer  verständlich  ist 
der  Eintritt  des  Schädels  mit  dem  frontooccipitalen  Durchmesser 
in  die  Conjugata  des  Einganges,  den  wir  wiederholt  und 
zwar  gerade  bei  plattem  Becken  beobachteten ;  dabei  senkt  sich  das 
Occiput  stark,  während  die  Stirnbeine  auf  dem  Promontorinm  hängen 
bleiben.     Glöckner^)  hat  solche  Fälle  beschrieben. 


*)  HeyaVy  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  No.  15.  —  *)  Prager  Viertel- 
jahresschrift 1869.  B.  IV.  S.  58.  Eingehender  studirt  ist  diese  Einstellung 
von  liapin,  engagement  lateral  de  la  lete  etc.  D.  i.  Lausanne.  1874;  s.  noch 
Fankhauser,  Die  Schädelform  nach  Hinterhauptslage.  D.  i.  Bern  1872.  S.  74 
und  Kleinwächter,  Prager  Vierteij.  1872.  B.  IIL  S.  104;  A'oAw,  Prager 
Ztschr.  f.  Heilk.  IX.  6.  —  8)  (Glöckner,  Ztsclir.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  XVIII. 
S.  365. 
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Gesichtslagen  kommen  beim  platten  Becken  häufiger  vor 
als  bei  normalem  Becken.  Der  Verlauf  der  Geburt  ist  ei'schwert, 
das  Gesicht  behälf  lange  seine  quere  Stellung  bei  und  das  Kinn 
dreht  sich  meistens  erst  spät  nach  vorn.  Die  Prognose  für  das 
Kind  wird  durch  die  Gesichtslage  wesentlich  ungünstiger. 

Von  den  Beckenendlagen  sind  beim  platten  Becken  die 
Fusslagen  häufiger  als  die  Steisslagen.  Es  erklärt  sich  dies  daraus, 
dass  die  verengte  Conj.  den  frühzeitigen  Eintritt  des  Steisses  nicht 
gestattet  und  dass  deswegen  die  Füsse  in  den  unteren  Gebärmutter- 
abschnitt hineinsinken,  dann  aber  auch  aus  der  häufigen  Schief  läge 
und  Formlosigkeit  des  Utenis,  besonders  bei  Mehrgebärenden  mit 
engem  Becken,  bei  denen  der  Steiss,  wenn  er  mehr  unten  liegt, 
doch  vom  Beckeneingang  abgewichen  ist,  so  dass  die  Füsse  in  den 
sich  erweiternden  Muttermund  zu  liegen  kommen.  Bei  irgend  er- 
heblicher Verengerung  des  Beckens  zögert  der  Durchtritt  des  nach- 
folgenden Kopfes  fast  stets  so  lange,  dass  ohne  Künsthülfe  das  Leben 
des  Kindes  erlischt,  oft  aber  auch  trotz  derselben. 

Bei  Querlagen  stellt  sich  das  Kind  meist  ebenso  wie  beim 
normalen  Becken  mit  der  Schulter  zur  Geburt.  Häufig  findet  die 
Querlage  primär  statt,  mitunter  tritt  sie  erst  im  Verlauf  der  Geburt 
nach  anfangs  vorliegendem  Kopf  ein.  Der  Rücken  des  Kindes  liegt 
beim  engen  Becken  häufiger  nach  hinten  als  beim  normalen,  seltener 
liegt  die  Brust  vor,  sehr  häufig  sind  Complicationen  mit  VorftiU 
eines  Armes  und  der  Nabelschnur.  Die  Vollendung  der  Geburt  durch 
die  Naturkräfte,  die  auch  bei  normalem  Becken  nur  sehr  ausnahms- 
weise stattfindet,  bietet  beim  platten  Becken  noch  grössere  Schwierig- 
keiten, doch  ist  sie,  wenn  nur  der  Querdurchmesser  hinlänglich 
gross  ist,  in  einzelnen  Fällen  möglich  ^). 

Bei  öämnitlichen  Schriftstellern  vor  Michaelis  trifft  man  über  die 
Art  und  Weise,  in  der  der  Kopf  durch  das  platte  Becken  hindurchgeht, 
nur  einzelne  Notizen. 

Smellie  zeig't  sein  Verständniss  für  den  GeburtHinechanisums  bei 
engem  Becken  in  den  vortrefflichen,  mit  grosser  Natur  Wahrheit  gezeich- 
neten Blättern  27  und  28  seiner  anatomischen  Tafeln.  In  den  Schriften 
des  um  die  Beckenlehre  so  hoch  verdienten  Stein  d.  j.  findet  man  über 
die  Art  des  Durchtrittes  des  Kopfes  durch  das  enge  Becken  nur  Andeu- 
tungen, doch  zeigt  er  an  verschiedenen  Stellen*)  seine  vortreffliche  Be- 
obachtungsgabe. Die  ersten  das  Wesentliche  treffenden,  wenn  auch  nicht 
weiter   ausgeführten    Lehren    über    diesen  Gegenstand    trifft  man  in  der 


1)    S.  Kleinirächter,  Arch.  f.  Gvn.    B.  II.    S.  111.   —   -)  Theor.  Gebh. 
§  600.  4;  liobertis  Diss.  S.  16  u.  27*  und  Siebold's  J.  IV.  S.  493. 
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Dissertation  von  Mampe^).  Er  sagt  daselbst,  dass  bei  verengter  Conj. 
das  nach  vorn  liegende  Scheitelbein  sich  sehr  tief  stellt,  so  dass  die  Pfeil- 
naht dicht  am  Prom.  verläuft  und  dass  die  verschiedene  Höhe  der  beiden 
Fontanellen  hauptsächlich  durch  Beckenenge  beeinflusst  wird.  Bei  Ver- 
engerung in  der  Conj.  tritt,  wenn  das  Becken  sonst  normal  ist,  die  grosse 
Fontanelle  tiefer,  während  bei  einer  engen  Beckenhöhle  die  kleine  Fonta- 
nelle sich  senkt.  Die  weitere  Ausführung  dieser  Lehre,  wie  wir  sie  im 
obigen  Kapitel  mitgetheilt  haben,  verdanken  wir  im  wesentlichen  Michaelis, 

Terlaaf  der  Gebart  beim  platten  Becken, 

Literatur:  Michaelis,  1.  c.    —    Litzmann,    Volkmann's  Samml. 
klin.  Vortr.  1871.  No.  23. 

Die  Geburt  dauert  beim  platten  Becken  im  Durchschnitt  weit 
länger  als  beim  normalen.  An  dieser  Verzögerung  ist  zum  Theil, 
aber  nicht  allein,  das  räumliche  Missverhältniss  direct  schuld.  Schon 
die  Eröflfnungsperiode  verzögert  sich,  weil  die  Wehenthätigkeit  oft 
nicht  normal  ist.  Springt  die  Blase  vorzeitig,  was  beim  engen 
Becken  häufig  ist,  so  kommt  es  zu  noch  beträchtlicherer  Verzögerung. 
Der  Kopf  kann  dann  nicht  alsbald  die  Stelle  der  Blase  einnehmen, 
weil  er  durch  den  engen  und  difFormen  Beckeneingang  noch  zurück- 
gehalten wird.  In  Folge  davon  fällt  der  Muttermund  wieder 
zusammen  (er  „collabirt")  und  erweitert  sich  nun  oft  erst  nach 
langer  Geburtsarbeit  wieder,  w^enn  die  allmählich  wachsende  Kopf- 
geschwulst ihn  von  neuem  ausdehnt. 

Die  hauptsächlichste  Verzögerung  der  Geburt  tritt  ein,  wenn 
nach  Erweiterung  des  Muttermundes  der  Kopf  in  den  Beckeneingang 
vorwärts  bewegt  werden  soll.  Bei  grösserem  Missverhältniss  ist  dies 
nur  möglich  durch  stundenlange  gute  Wehenthätigkeit,  welche  den 
Kopf  configurirt.  Ist  der  Eintritt  in  das  Becken  erfolgt,  so  erfolgt 
die  weitere  Geburt  ohne  Verzögerung. 

Nur  ausnahmsweise  haben  sich  die  Wehen  schon  so  erschöpft, 
dass  sie  zur  Austreibung  aus  der  Beckenhöhle  noch  längere  Zeit  ge- 
brauchen oder  es  hat  sich  der  Contractionsring  so  hoch  nach  oben 
zuröckgezogen,  dass  der  stark  verkleinerte  üteruskörper  das  Kind, 
welches  zum  grössten  Theil  aus  ihm  ausgestossen  ist,  nicht  mehr 
durch  den  Scheideneingang  zu  treiben  vermag. 

Von  der  allergrössten  Wichtigkeit  für  die  kürzere  oder  längere 
Dauer  der  Geburt  sowie  für  den  günstigen  oder  ungünstigen  Ausgang 
derselben  ist  die  Art  der  Wehenthätigkeit. 

Im  allgemeinen   kann  man  den  Satz  aufstellen,    der  allerdings 

h  De  partus  hum.  mech.  D.  i.  Hai.  1821.  p.  23  u.  p.  59 
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manche  Modificationcn  erleidet,  dass  die  Wehenkraft  desto  grösser 
wird,  je  stärker  der  Widerstand  ist.  Bei  Beckenverengerungeu  über- 
haupt sehen  wir  deswegen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Energie  der  Wehenkraft  eine  Höhe  erreichen,  wie  sie  beim  normalen 
Becken  nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommt.  Am  stärksten  sind 
die  Wehen  beim  platten  Becken  und  ihre  Kraft  kann  hier  so 
gesteigert  werden,  dass  Schlag  auf  Schlag  die  kräftigsten  Wehen 
eintreten  und  die  Gefahr  einer  Ruptur  des  Fruchthalters  nahe  liegt. 
Aber  selbst  diese  schrankenlos  gesteigerte  Wehenthätigkeit  darf  man 
beim  platten  Becken  nicht  als  pathologisch  ansehen,  da  sie  zur  Ueber- 
windung  des  abnorm  gesteigerten  Widerstandes  in  der  Conj.  noth- 
wendig  ist. 

Die  Wehen  haben  nach  der  Erweiterung  des  Mutterumndes  die 
Aufgabe,  dem  Kopf  zum  Beckeneingang  eine  bestimmte  Stellung 
zu  geben,  was  meistens  sich  in  kürzester  Frist  vollzieht,  und  ihn 
alsdann  in  seiner  Form  zu  verändern,  bis  er  in  Folge  der  Ver- 
kleinerung einzelner,  besonders  der  queren  Durchmesser  im  Stande 
ist,  den  Eingang  zu  passiren.  Die  oft  vorzügliche  Wehen- 
thätigkeit, welche  dies  zu  Wege  bringt,  ist  aber  selbst 
bei  vielstttndiger  Dauer  niemals  eine  Thätigkeit  von  Press- 
wehen. Seltene  Ausnahmen  abgerechnet,  lässt  sich  bis  zu  vollendeter 
Configuration  des  Schädels  nicht  eine  einzige  Presswehe  sehen.  Nur 
^Stellwehen"  sind  es,  die  in  unermüdlicher,  langsamer  und  darum 
meist  unschädlicher  Weise  den  Kopf  so  configuriren,  dass  nicht  selten 
dadurch  noch  ganz  hochgradige  Missverhältnisse  glücklich  ausge- 
glichen werden. 

Ist  endlich  der  Kopf  so  weit  contigurirt,  dass  er  den  Becken- 
eingang passiren  kann,  so  erscheint  die  erste  Presswehe,  die 
deshalb  in  solchen  Fällen  das  ersehnte  Signal  ist,  dass 
nun  der  Kopf  im  Begriff  ist,  die  obere  Apertur  zu  passiren. 
Jetzt  darf  und  soll  die  Kreissende  die  unwillkürliche  Action  auch 
willkürlich  verstärken.  Früheres  Mitpressen  ist  unnütz  oder  selbst 
Bchädlich. 

Ausser  der  ersten  Presswehe  sind  es  in  den  geschilderten  Fällen 
noch  zwei  andere,  ebenso  sichere  aber  weniger  constaute 
Zeichen,  welche  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken 
documentiren.  Das  Eine  ist  plötzlich  auftretender  Stuhl- 
drang bei  leerem  Rectum;  das  Zweite  ein  Waden  seh  merz  — 
meist  als  Wadenkrampf  bezeichnet  —  vom  Druck  des  Kopfes  auf 
den  Plexus  sacralis  herrührend. 
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lu  der  Eröffnung  des  Ccrvicalkanales  und  Bildung  des 
untern  üterinsegments  kommen  sehr  bedeutende  Verschieden- 
heiten vor,  die  in  ihren  Extremen  zu  ernsten  Folgezuständen  ftiln-en 
können. 

Einmal  können  Cervix  und  unteres  Segment  dem  Zug  des  sich 
contrahirenden  Uteruskörpers  früh  und  ungewöhnlich  leicht  nachgeben, 
so  dass  der  Hohlmuskel  sich  sehr  schnell  am  Kind  nach  oben  zu- 
rückzieht und  das  letztere  schon  nach  einigen  kräftigen  Wehen  im 
gedehnten  Durchschnittsschlauch  liegt.  Das  kommt  nicht  so  ganz 
selten  bei  Mehrgebärenden  mit  kräftiger  Wehenthätigkeit  vor.  Es 
sind  danU;  bevor  noch  der  vorliegende  Theil  kräftig  in  den  verengten 
Beckeneingang  hineingepresst  ist,  das  untere  üterinsegment  und  der 
Cervix  einer  so  bedeutenden  Dehnung  ausgesetzt,  dass  es  zur  Euptur 
derselben  und  Ausstossung  der  Frucht  durch  den  Riss  in  die  Bauch- 
höhle kommen  kann. 

In  anderen  Fällen,  bei  derbem  Cervix  und  unnachgiebigem 
äusseren  Muttermund,  besonders  häufig  also  bei  Erstgebärenden,  er- 
weitert sich  der  Muttermund  nur  sehr  langsam.  Besonders  bleibt 
die  vordere  Lippe,  wenn  der  Muttermund  bei  Hängebauch  weit  nach 
hinten  abgewichen  ist,  oft  noch  zu  einer  Zeit  erhalten,  in  der  der 
Kopf  schon  fest  in  das  Becken  hineingedrängt  wird.  Sie  erleidet 
dann  einen  starken  Druck,  schwillt  an,  kann  förmlich  abgequetscht 
werden  oder  dem  Druckbrand  verfallen,  so  dass  eine  Blasencervix- 
tistel  entsteht. 

Eine  der  ungünstigsten  Complicationen  der  Geburt  beim  engen 
Becken  ist  die  Wehenschwäche,  die  bei  platten  Becken  als 
primäre  nur  ausnahmsweise  vorkommt.  In  diesem  Falle  wird 
regelmässig  Kunsthülfe  nöthig.  Da  zur  üeberwindung  des  grösseren 
Widerstandes  stärkere  Contractionen  gehören,  so  ist  die  Geburt  für 
die  Naturkräfte  unvollendbar,  sobald  gute  Wehen  ausldeiben. 

Weit  häufiger  als  primäre  kommt  beim  platten  Becken  secun- 
dsire,  durch  den  Verlauf  der  Geburt  bedingte  Wehenschwäche  vor, 
besonders  bei  Mehrgebärenden.  Ungewöhnliche  Anstrengungen  des 
Uterus  bei  früheren  Geburten,  besonders  wenn  die  letzteren  sehr 
schnell  auf  einander  folgen,  können  auf  die  Entwickelung  der  Muskel- 
substanz im  höchsten  Grade  ungünstig  wirken.  Man  findet  deswegen 
nicht  selten  bei  Mehrgebärenden  mit  engem  Becken  schon  in  der 
Schwangerschaft  den  Uterus  als  einen  schlaffen  Sack,  der  vorzugs- 
weise zu  Querlagen  disponirt;  und  während  der  Geburt  ist  ein  solcher 
Uterus  einer  jeden  kräftigen  Anstrengung,  die  beim  engen  Becken 
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SO  nöthig  ist,  unfiihig.  Mit  dieser  wirkKchen  AVehenschwäelie  darf 
die  oben  geschilderte  schnelle  Zurückziehung  des  Hohlmuskels  nach 
oben,  wobei  der  Contractionsring  schon  früh  in  Nabelhöhe  steht» 
nicht  verwechselt  werden.  Beide  geben  ein  ganz  ähnliches  Bild 
und  beide  kommen  fast  ausschliesslich  bei  alten  Mehrgebärenden  vor. 
Sie  sind  die  wichtigste  Ursache  dafür,  dass  beim  engen  Becken 
die  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der 
Geburten  wächst,  und  dass  bei  den  späteren  Geburten  Operationen 
weit  häufiger  werden  ^). 

Im  allgemeinen  aber  steigert  sich,  wenn  der  Widerstand,  den 
das  Vorrücken  des  Kindes  erfährt,  ein  sehr  bedeutender  ist,  die 
Wehenthätigkeit  des  Uterus  immer  mehr,  die  Wehenpausen  werden 
kürzer,  die  Contractionen  stärker.  Bleibt  aber  trotz  aller  An- 
strengungen der  Kopf  über  der  engen  Stelle  stehen,  so  zieht  sieb 
der  kräftig  functionirende  Hohlnmskel  immer  mehr  über  dem  Kinde 
nach  oben  zurück,  es  kommt  zur  Cervixdehnung*).  Es  werden 
dabei  Scheide,  Cervix  und  unteres  Uterinsegment  zu  einem  langen 
dünnwandigen  Kanal  so  ausgezogen,  dass  die  Frucht  zur  Hälfte 
oder  selbst  mehr  in  diesem  zu  jeder  Contraction  unfähigen  Canal 
liegt  und  der  sich  stark  contrahirende  dicke  Uteruskörper  auf  den 
kleinen,  noch  in  ihm  liegenden  Theil  der  Frucht  keine  Wirkung 
mehr  auszuüben  vermag.  Die  starke  Spannung,  welche  die  Wände 
des  Kanals  und  die  Uterusanhänge  anszuhalten  haben,  macht  an- 
dauernde heftige  Schmerzen,  die  Kreissende  ist  unruhig,  jammert, 
und  die  Wehenthätigkeit  ist  wenig  bemerkbar,  da  der  stark  ver- 
kleinerte dicke  Uterus  auch  in  der  Wehenpause  ziemlich  hart  bleibt. 
Bei  genauerer  Untersuchung  fühlt  man  die  starkgespannten  Ligg« 
rotunda  und  kann  den  Contractionsring  oft  schon  durch  das  Gesicht 
in  der  Nabelgegend  oder  selbst  darüber  als  eine  quer-,  meistens  aber 
schrägverlaufende  Furche  unterscheiden.  Noch  ungünstiger  wird 
der  Zustand,  wenn  der  Hohlmuskel  sich  stark  nach  einer  Seite  zu- 
rückgezogen hat,  so  dass  die  Wandung  des  Durchtrittsschlauches 
an  der  andern  Seite  ganz  übermässig  gedehnt  ist^).  Dies  sind  die 
Fälle,  in  denen  es  spontan  oder  bei  Leistung  der  Kunsthülfe  so 
ausserordentlich  leicht  zur  Uterusruptur  kommt. 

Bei  der  Therapie  kommt  unter  diesen  Umständen  alles  darauf 


1)  Gegen  den  Widerspruch  Litzman7i's  ist  dies  aufs  neue  statistisch 
nachgewiesen  durch  MüUer,  D.  i.  Marburg  1874  und  Lehmann,  D.  i.  Ber- 
lin 1892.  —  2)  Hofmeier,  Zeitschr.  f.  Geb.u.  Gyn.  B.  VI.  S.  138.  —  «)  s.  Hof- 
meier,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  ITI.  S.  305. 
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an,  dass  man  die  künstliche  Entbindimg  vornimmt,  ohne  die  Lage 
zu  ändern.  Es  passen  also:  Expression,  Forceps,  Cranioclast 
während  die  Wendung  fast  ausnahmslos  eine  incomplete  oder  com- 
plete  üterusruptur  zur  Folge  hat  und  das  Hineindrücken  des  Kopfes 
in  den  Beckeneingang  mindestens  grosse  Vorsicht  erheischt. 

Schlimmer  noch  sind  die  Fälle,  in  denen  Tetanus  uteri,  die 
andauernd  starre  Contraction  des  Hohlmuskels,  auch  bevor  er 
sich  weit  nach  oben  zurückgezogen  hat,  sich  einstellt.  Derselbe 
tritt  fast  nur  auf,  wenn  grössere  Dosen  von  Seeale  oder  mecha- 
nische Reize,  unter  denen  die  vergeblich  versuchte  Wendung  be- 
sonders wichtig  ist,  die  Erregbarkeit  des  Organs  so  geändert  haben, 
dass  er  in  tonischer  Contraction  verharrt.  Dabei  ist  die  Vorwärts- 
bewegung des  Kindes  sistirt,  dasselbe  wird  nur  krampfhaft  vom 
Uterus  umschlossen  und  gegen  den  Beekeneingang  gedrückt  erhalten. 

Besonders  ungünstig  ist  dieser  Zustand  noch  deswegen,  weil 
durch  ihn  die  Leistung  der  Kunsthülfe  sehr  erheblich  erschwert  ist. 
Durch  Darreichung  von  Narkoticis  (besonders  Chloroform),  durch 
warme  Bäder,  muss  man  die  tonische  Spannung  so  weit  zu  massigen 
suchen,  dass  man  zur  Kunsthülfe  schreiten  kann. 

Diagnose  des  platten  Beckens. 

Litercäur:  Michaelis,  I.  c.   —    Litzmann,   Volkmann's  Samml. 
klin.  Vortr.  1871.  No.  20. 

Die  Diagnose,  dass  überhaupt  eine  Beckenverengerung  vorliegt, 
ergibt  sich,  abgesehen  von  der  Beckenmessung,  aus  mancherlei 
Zeichen: 

Während  der  Schwangerschaft  müssen  folgende  Befunde  an 
Beckeuenge  denken  lassen:  Eine  auffallend  kleine  Gestalt,  ein  hin- 
kender oder  watschelnder  Gang,  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule, 
sehr  bedeutender  Hängebauch  (besonders  bei  Erstgebärenden)-,  eine 
eigenthümliche  Beweglichkeit  des  Uterus,  so  dass  derselbe  sich  mit 
grosser  Leichtigkeit  von  einer  Seite  zur  andern  hinüber  werfen  lässt; 
Querlagen  und  überhaupt  Hochstand  des  vorliegenden  Theiles  bei 
Primiparen  im  letzten  Monat  der  Schwangerschaft. 

Während  der  Geburt  müssen  fast  alle  von  der  Norm  abwei- 
chenden Umstände  an  das  Vorhandensein  eines  engen  Beckens  denken 
lassen.  Schon  der  vorzeitige  Abgang  des  Fruchtwassers  kommt 
häufiger  bei  engem  Becken  vor,  abnoime  Kindeslagen  und  beson- 
ders Vorfall  der  Nabelschnur  legen  den  Gedanken  an  ein  solches 
nahe  und  sind  besonders  bei  Erstgebärenden  sehr  verdächtig.     Auch 

Kchroedcr,  GcburlHhOUe.    12.  Aufl.  39 
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ein  hochstehender  Kopf  bei  bereits  kräftigen  Wehen  und  sich  er- 
weiterndem Muttermunde  ist  wenigstens  bei  Erstgebärenden  ein 
ziemlich  sicheres  Zeichen  eines  räumlichen  Missverhältnisses.  Alle 
diese  Umstände  sind  besonders  deswegen  wichtig,  weil  man  durch 
sie  aufgefordert  wird,  eine  genaue  Beckenuntersuchung  yor/.nnehmen, 
während  sie  uns  über  den  Grad  der  Verengerung  natürlich  nichts 
sagen. 

Dass  es  sieh  um  ein  rachitisches  Becken  handelt,  können 
wir  in  vielen  Fällen  schon  entnehmen  aus  der  Anamnese.  Hat  die 
Betreifende  erst  nach  dem  2.  Jahr  laufen  gelernt,  so  liegt  fast 
immer  Rachitis  vor.  Characteristische  Verkrttmmungen  der  Extre- 
mitäten, oft  gleichzeitige  Scoliose,  rhachitischer  Rosenkranz,  ein 
Caput  quadratum  sind  weitere  Stützen. 

Sicherheit  über  das  Vorhandensein  einer  Beckenverengerung, 
sowie  über  die  Art  und  den  Grad  derselben  giebt  nur  die  Untersuchung 
und  Messung  des  Beckens  selbst. 

Eine  sehr  verminderte  (auf  1,5  cm  oder  weniger)  Differenz  der 
Querdurchmesser  des  grossen  Beckens,  ein  wenig  ausgehöhltes,  weit 
in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  vorspringendes  Kreuzbein,  ein 
weiter,  flach  gewölbter  Schambogen  bei  niedrigem  Beckenkanal  sind 
Zeichen  eines  rhachitischen  Beckens. 

Eine  hochgradige  Verkürzung  der  Conj.  vera  unter  8,5  cm 
spricht  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  Rhachitis,  da  sie,  ausser 
bei  dem  seltenen  spondylolisthetischen  und  den  unverkennbaren 
osteomalacischen  Becken,  nicht  vorkommt.  Den  Grad  der  Ver- 
engerung der  Conj.  vera  kann  man  nur  aus  dem  Maass  der  Conj. 
diag.,  nicht  aus  dem  der  Conj.  ext.  erkennen. 

Ein  wichtiges  Mittel,  den  Grad  des  Mißsverhältnisses  zwi- 
schen Becken  und  Kindskopf  kennen  zu  lernen,  hat  P.  Müller^) 
angegeben.  Wenn  man  nämlich  bei  Schwangern  den  über  dem  Becken- 
eingang liegenden  Kopf  mit  beiden  Händen  so  anfasst,  dass  die  Finger- 
spitzen zu  beiden  Seiten  auf  die  Schädelbasis  wirken  und  man  den  stär- 
keren Druck  am  Hinterhaupt  ausübt,  so  lässt  sich  unter  normalen  Ver- 
hältnissen der  Kopf  tief  in  das  kleine  Becken  hineindrücken.  Gelingt 
dies  dem  geübten  Untersucher  nicht,  so  kann  man  auf  ein  räumliches 
Missverhältniss  schliessen  und  aus  der  Grösse  der  Vorwölbung  des  Kopfi's 
über  der  Symphyse  einen  gewissen  Rückschluss  auf  den  Grad  desselben 
machen. 


M   Samml.  klin.  Vortr.    Leipzig  1885.   No.  264    und  Brühl,   Arch.  für 
Gvn.  B.  XXVI.  S.  88. 
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Literatur:   Michaelis,  1.  c.    —    Litzmann,  Samml.  klin.  Vortr. 
1S71.  No.  23  u.  1874.  No.  74. 

Die  Prognose  hängt  beim  engen  Becken  zum  grössten  Theil 
von  dem  Grade  der  Verengerung  ab,  sodann  von  der  Beschaffenheit 
des  kindlichen  Schädels,  weiter  von  der  Wehenthätigkeit,  in  letzter 
Linie  endlich  von  der  Therapie. 

Da  wir  im  Beginn  der  Gebui*t  fast  nur  mit  dem  ersten  Factor, 
dem  Becken,  rechnen  können,  so  ist  hier  die  Prognose  eine  sehr 
unsichere,  wenn  wir  von  den  leichtesten  und  den  höchsten  Graden 
der  Verengerung  absehen.  Ist  aber  der  Muttermund  völlig 
erweitert  und  die  Blase  gesprungen,  so  gewinnen  wir 
meistens  nach  wenigen  Wehen  ein  weit  sichereres  ür- 
theil  über  den  Grad  des  Missverhältnisses  im  concreten 
Fall.  Stellt  sich  der  Kopf  bald  mit  einem  grösseren  Seg- 
ment in  die  obere  Apertur  ein,  so  wird  voraussichtlich 
das  Missverhältniss  glücklich  ausgeglichen  werden.  Bleibt 
der  Kopf  im  Gegentheil  ausserordentlich  hoch  und  be- 
weglich auch  längere  Zeit  nach  dem  Blasensprunge  stehen, 
so   ist    das    Missverhältniss    voraussichtlich    ein  grosses. 

Bezüglich  der  Wehen  giebt  ihre  Beschaffenheit  in  der  Er- 
öffnungsperiode oft  schon  einigen  Anhalt.  Bei  Erstgebärenden  ist 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  gute  Wehenthätigkeit  zu  rechnen. 
Bei  Mehrgebärenden  kann  schon  die  Erfahrung  von  früheren  Ge- 
burten vorliegen,  dass  sie  schlechte  Wehen  zu  haben  pflegen. 

Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  bei  massigen  Graden  der 
Beckenenge  itlr  die  Mutter  gilnstiger  als  für  das  Kind;  bei  bedeu- 
tender Enge  wird  sie  in  demselben  Verhältniss  für  beide  schlechter; 
bei  absoluter  Enge  aber  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  zweifel- 
haft, während  sie  für  das  Kind,  für  das  sie  ohne  Therapie  absolut 
infaust  ist,  durch  zweckentsprechende  Kunsthülfe  (Kaiserschnitt) 
günstig  werden  kann. 

Folgen  und  Gefahren  der  Beckenenge  fftr  die  Matter. 

Die  grösste  Gefahr  für  die  Mutter  wird  beim  platten  Becken 
durch  die  Quetschungen  der  Weich theile  hervorgebracht. 
Dabei  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  ein  schnell 
vorübergehender,  wenn  auch  sehr  hochgradiger  Druck  die  Weich- 
theile  nicht  zur  Mortiiication  bringt,  während   ein  weit   geringerer. 
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aber  andauernd  wirkender  die  pernieiösesten  Folgen  haben  kann. 
Dies  ist  der  Grund,  weshalb,  bei  zweckentsprechender  ärztlicher 
Behandlung,  Beckenend-  und  Querlagen  der  Mutter  nicht  leicht 
verderblich  werden,  während  durch  die  Schädellageu  bedeutende 
Verletzungen  entstehen  können.  Bei  geringem  Missverhältniss  geht 
allerdings,  besonders  wenn  die  Wehen  kräftig  sind,  der  Kopf  so 
schnell  durch  das  Becken,  dass  er  die  mütterlichen  Weichtheile  gar 
nicht  oder  nur  massig  insultirt,  sowie  aber  die  Verengerung  bedeu- 
tender wird,  wächst  die  Gefahr  für  die  Mutter.  Der  Kopf  wird 
zwischen  Proni.  und  Symphyse  hineingepresst  und  quetscht  die  hier 
befindlichen  mütterlichen  Weichtheile  in  mehr  oder  weniger  bedeu- 
tendem Grade. 

Die  Folgen  dieser  Quetschung  bestehen  mitunter  nur  in  einer 
gutartig  verlaufenden  örtlichen  Entzündung.  lu  schlimmeren  Fällen 
aber  —  besonders  bei  lang  dauerndem  Dnick  und  bei  schlecht  ge- 
nährten Frauen  von  schlaffer  Constitution  —  koumit  es  zur  Morti- 
fication  der  gedrückten  Stellen.  Dieselbe  bleibt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ohne  ernste  Folgen,  besonders  an  der  hinteren  Wand. 
Hier,  wo  ausser  der  Wandung  des  Genitalkanals  nur  das  Perito- 
neum des  Douglasmhen  Raumes  zwischen  Kopf  und  Becken  liegt, 
kommt  es  bei  längerem  Druck  zuei*st  zu  einer  Verklebung  der  beiden 
Peritonealflächen,  dadurch  zur  Abkapselung  der  gedrückten  Stelle 
von  der  Bauchhöhle  und  dann  erst  zum  Druckbrand.  Man  findet 
deswegen  ziemlich  häufig  bei  Frauen  mit  plattem  Becken,  die  wieder- 
holt geboren  haben,  den  Uterus  hinten  adhaerent*).  An  der  vor- 
deren Wand  liegt  zwischen  Kopf  und  Symphyse  die  Blase,  und  es 
kommt  deswegen  bei  geringen  Graden  des  Druckes  zu  Entzündungen 
und  Ulcerationen  der  Blasenschleimhaut,  wenn  aber  die  gedrückten 
Theile  hier  vollständig  mortificiren,  zu  den  verschiedenen  Artender 
Harnfisteln.  Sind  Infectionsstoflfe  in  den  Genitalkana!  eingefttlirt 
worden,  so  finden  sie  an  den  gequetschten  Partieen  in  dem  zer- 
fallenden Gewebe  eine  ergiebige  Brutstelle,  so  dass  schwere  Foimeu 
von  Puerperalfieber  sich  oft  an  derartige  Geburten  anschliessen. 

Der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  das  verengte  Becken  kann 
auch  mit  solcher  Gewalt  stattfinden,  dass  eine  Ruptur  eines  oder 
mehrerer  Beckengelenke^)  —  bei  weitem  am  häufigsten  der 
Symphysis  o.  p.  —  die  !Folge  ist. 


1)  Von  Hofmeier  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.  B.  10.  S.  1)  ist  dieser 
Vorgang  an  einem  Präparat  nachgewiesen  worden.  —  *)  ülsamer,  N.  Ztschr. 
f.  Gebk.  n.;  Ahlfeld,  Üeber  die  Zerreissung  der  Schamfuge  während  der 
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Die  Ruptur  der  Becken ge lenke  ist  wohl  schwerlich  so  selten, 
w'w  gewöhnlich  angenommen  wird.  Man  kann  sich  darin  den  von  Ahlfeld 
aussgcsprochenen  Ansichten  durchaus  anschliessen.  Wir  glauben,  dass 
gerade  die  Fälle,  in  denen  die  Symphyse  nicht  klafft,  sondern  die  ge- 
sprengten Knochenenden,  durch  die  Weichtheile  an  einander  gehalten, 
noch  zusammenliegen,  nicht  so  sehr  selten  sind,  und  dass  viele  Fälle  von 
lange  dauernden  Funktionsstörungen  der  unteren  Extremitäten  bei  Wöch- 
nerinnen auf  diese  Verletzung  zu  beziehen  sind^). 

Die  Zerreissung  betrifft  am  häufigsten  die  Symphyse,  doch  sind  auch 
die  Hüftkreuzbeingelenke  nicht  selten  gleichzeitig  oder  isolirt  gesprengt. 
Sie  kommt  am  leichtesten  vor  bei  den  Becken,  deren  Querdurchmesser 
zu  klein  ist,  also  bei  osteomalacischen  und  bei  allgemein  verengten  Becken. 
Bei  schwierigen  Entbindungen  und  energischer  Kunsthülfe  tritt  sie  vor- 
zugsweise, aber  durchaus  nicht  ausschliesslich  auf.  Die  charakteristischen 
Symptome :  der  locale  Schmerz  und  grosse  Druckempfindlichkeit  in  der 
Gegend  des  Gelenkes,  das  lähmungsartige  Daliegen  der  nach  aussen  ro- 
tirten  Beine,  die  ünfJihigkeit,  dieselben  zu  bewegen  und  der  bei  jeder 
activen  oder  passiven  Bewegung  auftretende  heftige  Schmerz  müssen  die 
Diagnose  stellen  lassen,  auch  wenn  das  Gelenk  nicht  wirklich  klafft.  In 
diesem  Fall  fehlen  auch  die  sonst  vorhandenen  Symptome  von  Seiten  der 
Blase.  Wichtig  für  die  Diagnose  ist  noch  die  ganz  auffallende  Wirksamkeit 
der  Therapie.  Sobald  man  einen  festen  Beckengurt  anlegt,  verschwinden 
die  Schmerzen.  Der  letztere  verhütet  auch  am  sichersten  die  Vereiterung 
des  Gelenkes,  die  sonst  leicht  zum  Tode  führt.  Ist  Vereiterung  des  Ge- 
lenkes eingetreten,  so  ist  die  Eröffnung  desselben  nothwendig  und  von 
grossem  Kinfluss  auf  die  Prognose  (Dührssen). 

Von  diesen  Verletzungen  abgesehen,  bedrohen  die  Mutter  alle 
Ereignisse,  wie  protrahirte  Geburten  sie  zur  Folge  haben.  Ein 
nach  vollständigem  Abfluss  des  Wassers  langdauernder  Gebnrts- 
verlauf  kann  Entzündungen  der  Schleimhant  und  der  tieferliegenden 
Gewebe,  aber  auch  vollständige  Erschöpfung  der  Kräfte  im  Gefolge 
haben.  Sehr  starke  Wehen  bei  nicht  zu  überwindendem  Hinder- 
niss  können  durch  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  zur  per- 
forirenden  Ruptur  führen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Zersetzungen  der  Se- 
crete   des   Genitalkanales,    die    bei    langdauernden    Geburten, 

Geburt.  D.  i.  Leipzig  1868  u.  Schmidts  Jahrb.  B.  CLXIX.  S.  ia5;  Gmelin, 
lieber  die  Krankh.  der  Symphvse  etc.  D.  i.  Tübingen  1854;  Ercole  Gal- 
vagni,  Schmidts  Jahrb.  1869.  B.  CXXXXI.  S.  52;  Foder^,  Des  arthrites 
peiv.  etc.  Th^se.  Paris  1869;  Winckel,  Path.  u.  Ther.  des  Wochenbettes. 
2.  Aufl.  Berlin  1869.  S.  427;  Duch^ne,  De  la  rupture  des  symphyses  du 
bassin  etc.  Th^se.  Strasbourg  1869;  Schauta,  Wiener  allg.  ined.  Z.  1882. 
No.28und  Fraisse,  Th^se  de  Paris  1883;  Kriele,  D.  i.  Halle  1882;  Dührssen, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  35.  S.  89;  Remy,  Arch.  d.  Tocol.  B.  5.  16.  1889.  p.  305; 
Havajevitz,  Wien.  Med.  Blätter.*  1891.  S.  7.  —  »)  S.  FAdam,  Berl.  kliu. 
Woch.  1875.  No.  28. 
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wenn  durch  häufiges  unvorsichtiges  Untersuchen  die  Luft  mit  ihren 
Fäulnisserregern  Zutritt  gefunden  hat,  nicht  ausbleiben.  Das  Secret 
wird  dann  übelriechend  und  es  bilden  sich  allmählich^  besonders 
hochgradig,  wenn  grössere  Mengen  Luft  in  den  Genitalkanal  ein- 
gedrungen sind,  stinkende  Gase,  welche  die  üterushöhle  anfüllen 
—  Tympania  uteri  ^)  (Physometra.)  Oft  ist  aber  die  Tympania 
uteri  erst  bedingt  durch  Fäulniss  der  abgestorbenen  Fracht.  Ist 
die  Gasansammlung  im  Uterus  erheblich,  so  drängt  der  scharf  ge- 
spannte Fundus  uteri  gegen  das  Zwerchfell  au.  Es  tritt  etwa» 
Dyspnoe  ein.  Die  Wehenthätigkeit  hört  völlig  auf.  Zu  erkennen 
ist  die  Tympania  uteri  an  dem  tympanitischen  Percussionsschall, 
den  der  Fundus  uteri  giebt,  an  dem  intensiven  Gestank  des  Aus- 
flusses und  an  dem  Ausströmen  übelriechender  Gase  bei  der  Ent- 
leerung des  Uterus  oder  wenn  der  vorliegende  Theil  mit  der  Hand 
zurückgedrängt  wird.  Die  Mutter  kann  durch  Infection  hochgradig 
gefährdet  werden. 

Nicht  zu  übersehen  ist  ferner,  dass  auch  Operationen,  die 
durch  das  enge  Becken  nöthig  geworden  sind,  der  Mutter  erheb- 
liche Gefahr  bringen  können:  die  Perforation  bringt  an  sich  der 
Mutter  keine  Gefahr;  die  Wendung  bedingt  bei  sehr  zeitiger  Aus- 
führung nnd  peinlicher  Antisepsis  ebenfalls  nur  geringe  Gefahr. 
Bei  schon  gedehntem  Cervix  wird  aber  dabei  die  Gefahr  der  Uterus- 
ruptur eine  grosse.  Die  Zange  kann  bei  unverständiger  und 
besonders  voreiliger  Anwendung  die  gefährlichsten  Xach- 
theile  mit  sich  führen  und  ist  selbst  in  der  Hand  des  erfahre- 
nen Geburtshelfers,  der  die  Grenzen  ihrer  Anwendbarkeit  kennt,  beim 
hochstehenden,  noch  nicht  in  das  Becken  eingetretenen  Kopf  niemals 
ein  ganz  gefahrloses  Mittel. 

Beckenendlagen  sind  für  die  Mutter  bei  engem  Becken  als 
entschieden  günstig  anzusehen,  denn  es  bringt  der  weiche  Steiss 
keine  Quetschungen  hervor,  und  der  nachfolgende  Kopf  wird,  wenn 
er  nicht  durch  die  Wehen  ausgetrieben  wird,  durch  Kunsthttlfe  so 
schnell  extrahirt,  dass  die  Dauer  des  Druckes  zu  kurz  ist,  um  schädliche 
Folgen  zu  hinterlassen.  So  gefährlich  Querlagen  der  Mutter  durch 
Verschleppung  werden  können,  so  unbedenklich  sind  sie  für  dieselbe, 
wenn  sie  frühzeitig  erkannt  und  zweckentsprechend  behandelt  werden. 


^)  Staude,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   B.  3.    S.  191;   Hofmeier,   ebentl. 
B.  5.  S.  175;  Stahl,  D.  i.  Halle  1872. 
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Literatur:  Michaelis,  1.  c.  —  Litzmann,  1.  c.  —  R.  Barnes^ 
Lond.  oböt.  Tr.  VII.  S.  171.  —  Olshansen,  Volkmann's  Samml.  klin. 
Vortr.  1870.  No.  8.  —  Litzmann,  e.  1.  No.  23.  S.  190.  —  Köhler,  D. 
1.  Berlin.  1869.  —  Hoffmann,  D.  i.  Halle  1869.  —  Kehr  er,  14.  Jahres- 
bericht d.  Oberhess.  Ges.  f.  Nat.  n.  Heilk.  VII.  S.  141.  —  E.  v.  Hoff- 
mann, Wien.  med.  Pr.  1885.  —  Pajot,  These  de  Paris.  1853.  —  Ci^s- 
lewitz,  D.  i.  Halle.  1870.  —  C.  Rüge,  Ztschr.  f.  Geburtsh.  ii.  Frauen- 
krankh.  1875.  S.  68.  —  Küstner,  Die  typischen  Verletzungen  der 
Extremitätenknochen.  Halle.  1877.  Hab.-Schrift  u.  Langenbeck's  Arch. 
Bd.  31.  H.  2.  —  Olshausen,  Klin.  Beiträge.  Stuttgart  1884.  S.  194.  — 
Parvin,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Ass.  1887.  S.  677.  —  Budin,  De  la 
töte  du  foetus  au  point  de  vue  de  Tobstetrique.  1876.  —  Labat,  La 
tete  du  foetus  au  point  de  vue  obstctrical.  1881.  —  Ballantyne,  Edinb. 
med.  J.  1890.  Aug.  Nov.  —  Bertazzoli,  Entwickelung  d.  Frucht  bei 
engem  Becken.  Mailand.  1890  (italienisch). 

Von  nicht  geringer  Wichtigkeit  sind  die  Folgen  des  engen  Beckens 
für  das  Kind. 

Schon  die  längere  Geburtsdauer,  die  durch  das  räumliche  Miss- 
verhältnisa  fast  regelmässig  verursacht  wird,  bringt  das  Kind  in  Ge- 
fahr. Besonders  wird  eine  längere  kräftige  Wehenthätigkeit,  wie 
sie  bei  engem  Becken  einzutreten  pflegt;  nach  gesprungener  Blase 
nnd  grösstentheils  abgeflossenem  Fruchtwasser  dem  Kinde  in  doppelter 
Beziehung  gefährlich.  Einmal  nämlich  ist  die  Folge  starker,  von 
nur  kurzen  Pausen  unterbrochener.  Wehen  die,  dass  aus  den  mütter- 
lichen Getassen,  die  während  der  Wehe  unter  einem  bedeutend  er- 
höhten Druck  stehen,  das  Blut  ausgetrieben  wird  und  zwar,  da  der 
Uterusinhalt  unter  demselben  Druck  steht  wie  die  üteruswand, 
niemals  nach  der  Placenta  hin,  sondern  in  die  abdominellen  Ge- 
fiisse  der  Mutter.  Hierdurch  wird  der  Austausch  zwischen  mütter- 
lichem und  foetalem  Blute  erschwert  und  die  dadurch  hervorgerufene 
Venosität  des  foetalen  Blutes  führt  zur  Asphyxie  des  Foetus.  Die 
gleichzeitig  oft  starke  Compression  des  Schädels  hat  ausserdem  leicht 
eine  Vagusreizung  zur  Folge,  welche  zur  foetalen  Pulsverlangsamung 
führt.  Diese  muss  die  Sauerstoffverarniung  des  foetalen  Blutes  und 
die  Asphyxie  steigern.  Auf  diese  Weise  können  kräftige,  schnell  auf 
einander  folgende  Wehen  schon  allein  den  intrauterinen  Tod  der  Frucht 
zur  Folge  haben.  Zweitens  aber  können  kräftige  Gontractioneu  des 
Uterus  eine  theilweise  oder  selbst  vollständige  Lösung  der  Placenta 
herbeiführen,  was,  so  selten  es  auch  ist,  am  häufigsten  noch  dann 
vorkommt,  wenn  nach  abgeflossenem  Wasser  der  Uterus  und  somit 
auch  die  Insertionsstelle  der  Placenta  sich  sehr  erheblich  verkleinert 
hatten.     Das  alles  sind  für  das  Kind  ungünstige  Ereignisse,  die  auch 
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bei  normalem  Becken  eintreten  können,  die  aber  bei  engem  Becken 
dadurch,  dass  durch  das  Missverhältniss  die  Geburt  verzögert  und 
die  Wehenthätigkeit  gesteigert  wird,  vorzugsweise  häufig  vorkommen. 

Ein  anderer  für  das  Kind  sehr  ungünstiger  Umstand,  nämlich 
der  Vorfall  der  Nabelschnur,  tritt  gerade  beim  platten  Beckeu 
besonders  leicht  auf,  während  bei  noimalem  Becken  der  entfaltete 
Cervix  in  der  Regel  dem  Kopf  dicht  anliegt  und  hierdurch  den 
Vorfall  der  Nabelschnur  verhindert.  Beim  platten  Becken  bleibt 
aber  der  Kopf  lange  hoch  stehen,  so  dass  der  Muttermund  nur  durch 
die  vordrängende  Blase  erweitert  wird,  und  zwischen  Kopf  und 
Cervixwand  hinreichender  Raum  zum  Vorliegen  der  Nabelschnur 
in  der  Blase  vorhanden  ist.  Mit  dem  Blasensprung  kommt  es  dann 
unvermeidlich  zum  Vorfall.  Jeder  Nabelschnurvorfall  ist  aber  fiir 
das  Kind  sehr  bedenklich;  ja,  bei  Beckenenge  complicirt  mit  Nabel- 
schnurvorfall ist  ohne  geeignete  Kunsthülfe  das  Kind  regelmässig 
verloren,  und  selbst  mit  dieser  wenigstens  in  hohem  Grade  exponirt. 

Aber  auch  ohne  ungünstige  Coniplicationen  bringt  die  für  das 
Kind  sonst  notorisch  günstigste  Lage  —  die  Schädellage  —  dem 
Kinde  bei  engem  Becken  mannigfache  Gefahren,  die  im  wesent- 
lichen dadurch  veranlasst  werden,  dass  der  Kopf  beim  Passiren  der 
engen  Stelle  auf  mechanische  Weise  verletzt  wird.  Betrachten  wir 
in  Folgendem  in  Kürze  die  Veränderungen,  denen  der  Kopf 
im  engen  Becken  ausgesetzt  ist,  sowie  ihren  Einlinss  auf  das 
Leben  des  Kindes. 

Zunächst  ist  durch  die  Versuche  von  Fehling^)  und  Keller^) 
nachgewiesen,  dass  das  Volumen  des  kindlichen  Schädels  bei  all- 
seitiger Compression  dadurch,  dass  Cerebrospinalflüssigkeit  und  Blut 
aus  ihm  entweichen,  sich  etwas  verkleinert.  Ist  diese  Verringerung 
des  Umfanges  auch  nur  eine  unbedeutende,  so  ist  sie  doch  nicht 
ganz  zu  vernachlässigen. 

Von  den  Formveränderungen  des  Kopfes  ist  zunächst  die  Kopf- 
geschwulst —  Caput  succedaneum  —  zu  berücksichtigen. 
Diese  bringt,  auch  wenn  sie  sehr  hochgradig  ist,  an  sich  dem  Kinde 
keine  Gefahr,  ja  sie  muss  in  mannigfacher  Beziehung  als  nicht  un- 
günstig betrachtet  werden.  Die  Kopfgeschwulst  bei  hochstehendem 
Schädel  entsteht  nach  dem  Abfluss  der  Wässer  dadurch,  dass  der 
ganze  Kindeskörper  einem  gleichmässigen  Druck  ausgesetzt  ist» 
der  nur  an  der  im  Muttermund  liegenden  Stelle  des  Schädels  fehlt. 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VI.  S.  68.  —  ^)  D.  i.  Erlangen.  1877. 
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£ine  erhebliche  Kopfgeschwalst  tritt  also  am  hochstehenden  Kopf 
nur  auf,  wenn  bei  kräftigen  Wehen  der  Muttermund  ringsum  dem 
*Schädel  anliegt,  wenn  der  Kopf  sich  in  den  Beckeneingang  einzu- 
treten anschickt,  also  nur,  wenn  das  räumliche  Missverhältniss  nicht 
zu  gross  ist.  Gtlnstig  wirkt  eine  starke  Kopfgeschwulst  dadurch, 
<las8  sie  den  Kopf  durch  Anspannung  seiner  Hautbedeckung  in  ge- 
ringem Grade  comprimiren  hilft  und  dass  sie  nach  vorzeitigem 
Blasensprung  den  noch  nicht  erweiterten  oder  wieder  coUabirten 
Muttermund  für  den  Durchtritt  des  Schädels  erweitert.  Unter  allen 
Umständen  ist  ferner  eine  grosse  Kopfgeschwulst  ein  Beweis  für 
das  Vorhandensein  guter  Wehenthätigkeit.  Sie  hat  deshalb  eine 
:günstige  prognostische  Bedeutung. 

Von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  für  die  Geburt  bei  bestehen- 
4lem  Missverhältniss  ist  die  Foiinveränderung,  welche  der  knöcherne 
Schädel  erleidet,  die  Configuration  des  Schädels.  Dieselbe 
isetzt  sich  zusammen  und  wird  bedingt  durch  zwei  ganz  verschiedene 
Momente,  einmal  aus  der  Verschiebung  der  Knochen  in  den 
Nähten,  sodann  der  Verbiegung  der  Knochen,  einer  Formver- 
änderung welche  der  einzelne  Knochen  erleidet,  in  Folge  der  ihm 
innewohnenden  Eigenschaft  die  Foi*m  durch  äussere  Einflüsse  zu 
verändern,  und  bis  zu  einem  gewissen  Grad  zu  bewahren  —  Flexi- 
bilitas  cerea.  So  gewinnt  der  Kopf  die  Fähigkeit,  seine  Gestalt 
imter  den  ihn  gegen  die  mütterlichen  Beckenknochen  anpressenden 
Wehen  allmählich  zu  verändern  und  sie  der  Form  des  Beckenein- 
ganges anzupassen. 

Der  erste  Efteckt,  den  ein  räumliches  Missverhältniss  hervor- 
bringt, ist  ein  Uebereinanderschieben  der  einzelnen  Kno- 
chen in  ihren  Nähten.  Da  der  Kopf  mit  seinem  queren  Durch- 
messer in  die  verengte  Conj.  eintritt,  so  ist  die  Verkleinerung  des 
queren  Durchmessers  durch  Uebereinanderechicben  der  Scheitelbeine 
in  der  Pfeilnaht  der  regelmässige  Efl^ekt,  den  das  enge  Becken 
hat.  Gewöhnlich  wird  das  nach  hinten  gelegene  Scheitelbein,  also 
das,  welches  gegen  das  Promontorium  angepresst  wird,  unter  das 
vordere  geschoben.  In  der  Stirnnaht  findet  bald  die  gleiche,  bald 
die  umgekehrte  Unterschiebung  wie  in  der  Pfeilnaht  statt,  während 
das  Hinterhaupt  an  den  Lambdanähten  fast  regelmässig  unter  die 
Scheitelbeine  tritt. 


^)  S.  ausser  Michaelis  noch  R.  Barnes,  Obstetr.  Tr.  Vol.  VII.  p.  171; 
Olshausen,  Volkmanris  Samml.  klin.  Vorträge.  Leipzig  1870.  Nr.  8;  Litz- 
mann,  e.  1.  No.  23.  S.  190;  Dohrn,  Mon.  f.  Gebk.  XXIV.  1864.  S.  418. 
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Im  allgemeinen  muss  dieee  Uebereinanderschiebung  der  Knochcu 
in  den  Nähten  als  eine  durchaus  günstige  Form  Veränderung  des 
Kopfes  angesehen  werden,  die  selbst  in  bedeutendem  Grade  dem 
Kinde  erfahrungsgemäss  keinen  Naehtheil  zu  bringen  pflegt,  nur  in 
sehr  seltenen  Fällen  tritt  Zerreissnng  der  unter  den  Nähten  liegen- 
den Sinns  auf  (am  häufigsten  des  Sinus  longitudinalis  sup.)  mit  tödt- 
lieber  Blutung  in  die  Sehädelhöhle. 

Die  durch  Verbiegung  der  Schädelknochen  bewirkte  Fonn- 
veränderung  kommt  bei  der  Vorderscheitelbein-Einstellung  des  plat- 
ten Beckens  regelmässig  so  zu  Stande,  dass  das  hintere  Scheitel- 
hein durch  den  Druck  des  Promontorium  abgeplattet  wird,  während 
die  Convexität  des  vorderen,  in  den  Beckeneingang  hineingepressten 
Scheitelbeins  vermehrt  wird,  so  dass  in  exquisiten  Fällen  der  Schä- 
del eine  auf  den  ersten  Blick  auffallende,  stark  asymmetrische  Ge- 
stalt erhält  (s.  Fig.  69,  pag.  193).  Das  nach  hinten  liegende 
Stirnbein,  welches  das  Prom.  nur  sehr  ausnahmsweise  passirt,  wird 
nur  selten  (häufiger  beim  allgemein  verengten  Becken)   abgeplattet. 

Mit  der  Abplattung  eines  Knochens  sind  sehr  häufig  kleinere 
Continuitätstrennungen  verbunden,  indem  von  der  Peripherie  des 
Knochens  nach  seinem  Ossificationspunkt  hin  Fissuren  verlaufen, 
die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Nachtheile  bleiben.  Derartige 
Fissuren  gehören  schon  zu  den  wirklichen  Verletzungen  des  Schädels, 
die  bei  engem  Becken  sowohl  am  Knochen  als  an  den  Weichtheilen 
durchaus  nicht  selten  sind. 

'An  den  Weichtheilen  des  Schädels  werden  dieselben  durch  den 
anhaltenden  Druck  vom  Prom.  oder  von  der  Symphyse  aus  hervor- 
gebracht. Sie  entstehen  nur,  wenn  der  Druck  ein  länger  dauernder 
ist;  deshalb  sieht  man  sie  beim  nachfolgenden  Schädel,  der  das 
Becken  schnell  passirt,  niemals,  selbst  wenn  der  Druck  sehr  hoch- 
gradig gewesen  ist.  Das  Promontorium  ist  der  in  das  Becken  am 
meisten  vorspringende  knöcherne  Theil  und  deswegen  bewirkt  das- 
selbe am  häufigsten  die  sogenannten  Druckmarken V).  Dieselben 
sitzen  an  dem  Scheitelbein,  welches  unter  der  Geburt  nach  hinten 
gerichtet  war.  Die  gewöhnliche  Stelle  derselben  ist  bei  der  typi- 
schen Kopfstellung  des  platten  Beckens  der  neben  der  grossen  Fon- 
tanelle gelegene  Winkel  des  Scheitelbeines.  Hier  findet  man  eine 
Druckstelle  von  meist  rundlicher  oder  ovaler  Form,  von  sehr  ver- 
schiedener Ausdehnung.     Entweder  ist  die  Haut  nur  leicht  geröthet 

^)  Ueber  angehorene  Defecte  der  Kopfhaut  s.  E.  c.  Hofmann,  Wie- 
ner med.  Presse  1885. 
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und  etwas  deprimirt^  oder  sie  ist  mehr  verfärbt  und  mit  einem 
schmalen^  rothen  Hof  umgeben,  oder  sie  ist  intensiv  grau  oder 
schwarz  durch  Gangrän.  Je  nach  dem  Grade  der  Circnlations- 
störung  gehen  entweder  die  Veränderungen  in  1 — 2  Tagen,  ohne 
Spuren  zu  hinterlassen,  zurück,  oder  es  kommt  zu  oberflächlicher 
Exfoliation  oder  endlich  zu  demarkirender  Eiterung  und  Losstossung 
der  weichen  Schädelbedeckung  bis  auf  den  Knochen.  Gefahr  bringen 
diese  Verletzungen  dem  Kinde  an  sich  nicht,  von  Wichtigkeit  sind 
sie  besonders  für  die  Diagnose  des  Geburtsmechanismus.  Ist  nur 
eine  Druckstelle  vorhanden,  so  entspricht  dieselbe  fast  immer  dem 
Promontorium;  sind  zwei  da,  so  rtthren  sie  vom  Prom.  und  der 
Symphyse  oder  wenigstens  einer  der  Symphyse  naheliegenden  Stelle 
der  vorderen  Beckenwand  her.  Von  der  Druckstelle  am  Angulus 
frontalis  des  Scheitelbeines  setzt  sich  bisweilen  ein  rother  Druck- 
streifen bis  zur  Schläfengegend  fort.  Derselbe  verläuft  meist  ge- 
radlinig, parallel  und  hinter  der  Sutura  coronalis,  seltener  im  Winkel 
nach  vorne  sich  abknickend  (s.  S.  601). 

In  prognostischer  Beziehung  für  das  Kind  weit  wichtiger  sind 
die  Verletzungen  der  Schädelknochen.  Von  diesen  sind  rin- 
nen förmige  Einbiegungen  des  an  der  Kronennaht  gelegenen 
Scheitelbeinrandes  am  häufigsten.  In  geringerem  Grade,  so  dass, 
während  der  Rand  des  Scheitelbeins  an  der  Kronennaht  etwas  her- 
vorragt, die  nächst  diesem  Rande  liegende  Stelle  einen  merklichen 
Eindruck  erfahren  hat,  trifft  man  dieselben  sehr  häufig;  seltener 
werden  sie  so  hochgradig,  dass  man  fast  den  Fin;::or  in  die  Rinne 
hineinlegen  kann.  Meistens  hat  eine  einfache  Biegung  des  Knochens 
stattgefunden,  seltener  eine  fönnliche  Infraction.  An  sich  ist  diese 
Verbiegimg  nicht  gef&hrlich,  bedenklich  wird  sie  besonders  durch 
die  häufig  mit  ihr  complicirtc  Trennung  der  Sut.  squamosa,  die  wir 
weiter  unten  betrachten  werden. 

Gefährlicher  für  das  Leben  des  Kindes  sind  die  sogenannten 
löffeiförmigen  Eindrücke  der  Koptknochen.  Dieselben  kommen 
vor  am  Stirnbein  und  am  Scheitelbein  zwischen  dem  Tuber  und 
der  grossen  Fontanelle  oder  Kronennaht*)  Sie  bilden  tiefe  Depres- 
sionen des  Knochens,  so  dass  die  Höhe  des  Tuber  den  am 
steilsten  abfallenden  Rand  der  Grube  bildet.  Cephalhaematome  die 
auch  bei  allen  übrigen  Schädelverletzungen  sehr  gewöhnlich  sind, 
kommen  hierbei  in  der  <ri*ubean  der  Infractionsstelle  häufig  zu  Stande. 

*)  Einen  Eindruck  zwischen  Lamdanaht  und  Tuber  sah  Xeumann, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  XIII.  S.  273. 
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Der  nach  der  grossen  Fontanelle  hin  liegende  Winkel  des  verletzten 
Knochens  wird  dabei  in  die  Höhe  gehoben  und  die  Peripherie  nach 
den  Nähten  hin  zeigt  in  der  Regel  eine  oder  mehrere  Fissuren. 
Am  Stirnbein  kommen  diese  Eindrücke  spontan  nur  selten  vor; 
am  häufigsten  werden  sie  hier  durch  die  Zange  bei  falscher  An- 
legung und  forcirter  Anwendung  hervorgebracht,  ^venn  dieselbe  das 
Stirnbein  mit  Gewalt  am  Promontorium  vorbeizieht.  Am  Scheitel- 
bein entstehen  sie  nicht  ganz  so  selten  durch  die  Wehenkraft  aliein, 
weit  häufiger  aber  ebenfalls  indireet  durch  die  Zange  oder  beim 
gewaltsamen  Durchziehen  des  nachfolgenden  Kopfes,  besonders  leicht, 
wenn  der  letztere  fest  und  unnachgiebig  ist.  Die  Prognose  dieser 
Eindrilcke  ist  eine  sehr  bedenkliche,  wenn  auch  keineswegs  absolut 
ungünstig.  Unter  65  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen 
von  löflfelt<örmigen  Eindrücken  wurden  22  Kinder  (34^/o)  todt  oder 
sterbend  geboren,  10  (15,4*7o)  starben  bald  in  Folge  der  Verletzung 
und  3.3  (50,8^/o)  blieben,  so  lange  sich  ihr  Schicksal  verfolgen  Hess, 
am  Leben,  und  es  schien  ihr  Wohlsein,  mit  wenigen  Ausnahmen,  nicht 
gestört  zu  sein.  Der  Eindruck  kann  sich  in  letzterem  Fall  all- 
mählich ausgleichen,  besonders  wenn  er  auf  dem  Scheitelbein  sitzt; 
auf  dem  Stirnbein  bleibt  er  häufiger  dauenid  als  leicht  sichtbares 
Merkzeichen  der  mit  der  Geburt  verbundenen  Gefahren. 

Von  sonstigen  Verletzungen  des  Kindesschädels  ist  die  Tren- 
nung des  Scheitel-  und  Schläfenbeines  in  der  Sutura  squa- 
mosa  von  besonderer  Wichtigkeit.  Dieselbe  kann  bei  vorausgehen- 
dem Kopfe  eintreten,  ist  aber  bei  dem  mit  Gewalt  durch  den  ver- 
engten Beckeneingang  hindurchgezogenen  nachfolgenden  Kopf  weit 
häufiger.  Man  findet  die  beiden  Knochen  von  einander  getrennt, 
sehr  selten  so,  dass  das  Scheitelbein  aussen  über  das  Schläfenbein 
übersteht;  gewöhnlich  so,  dass  beide  in  einer  Ebene  liegen,  eine 
grössere  nur  von  der  Dura  mater  ausgefüllte  Lücke  sich  aber  zwischen 
ihnen  befindet.  Durch  Zerreissung  und  Blutung  des  Sinus  wird 
diese  Verletzung  sehr  häufig  tödtlich,  da  die  Blutung  in  der  Nähe 
des  Schädelgrundes  stattfindet. 

Noch  bedenklicher  der  Localität  wegen  erscheint  eine  eigcn- 
thümliche,  zuerst  von  Schroeder^)  erkannte  und  beschriebene  Art 
von  Epiphysentrennung  am  Hinterhauptsbein.  Selten  wohl 
am  vorausgehenden,  häufig  am  nachfolgenden  Kopf  werden  durch 
das  Zusammenpressen  der  Schuppe  des   Hinterhauptbeins    von    den 

1)  Schroetter,  Schwangerschaft,  Geburt  u  Wochenbett.  Bonn  1867.  S.  125. 
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Seiten  her  die  Partes  condyl.  von  der  Schuppe  losgesprengt  und  oft 
auch  an  derselben  verschoben.  Wohl  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  wird  diese  Verletzung  durch  Blutung  in  die  Schädelhöhle  oder 
direete  Compression  der  Medulla  tödtlich. 

Entstehen  schon  diese  Verletzungen  häufig  bei  KunsthtilfC;  so 
kann  die  letztere  noch  manche  andere  Laesionen  bedingen.  So 
kann  in  schwierigen  Fällen  die  Zange  förmliche  Zertrümmerungen 
des  Schädels  verursachen,  und  auch  schwierige  Extractionen  bei 
Beckenendlagen  können  in  mannigfacher  Beziehung  Schaden  bringen. 
So  kommen  bei  sehr  schwieriger  Extraction  Querbrüche  der  Hinter- 
hauptsschuppe vor  an  der  Stelle,  wo  normaler  Weise  die  Suturae 
meudosae  die  Schuppe  theilen.  Dieser  Querbruch  kommt  wohl  be- 
sonders leicht  zu  Stande,  wenn  die  Sut.  mendosae  von  beiden  Seiten 
tief  in  den  Knochen  hineingreifen^). 

Wir  haben  also  zahlreiche  Verletzungen  des  Schädels  von  mehr 
oder  weniger  gefährlichen  Folgen  kennen  gelernt.  Im  allgemeinen 
ist  noch  zu  bemerken,  dass  nicht  zu  bedeutende  Haemorrhagien 
auf  die  Gehirnoberfläche  meistens  gut  vertragen  werden,  und  dass 
sie  nur,  wenn  sie  in  der  Nähe  der  Schädelbasis  ihren  Sitz  haben, 
unbedingt  getährlich  sind. 

Verletzungen  am  Rumpf  und  den  Extremitäten  kommen  fast 
ausschliesslich  bei  der  manuellen  Extraction  am  Beckenende  vor. 
So  können  bei  der  Extraction  des  Kopfes  (in  seltenen  Fällen  auch 
bei  Application  der  Zange  an  den  vorangehenden  Kopf)  Zerreis- 
sungen  von  Faseni  des  nach  hinten  liegenden  Kopfnickers  vor- 
kommen. Es  bildet  sich  dann  ein  Blutextravasat,  welches  als  härt- 
liche Geschwulst  in  der  zweiten  Lebenswoche  fühlbar  wird.  Meist 
wird  auch  erst  dann  aus  der  constant  schiefen  Haltung  des  Kopfes 
das  Haematom  erkannt.  Eine  derartige  Verletzung  scheint  eine 
nicht  seltene  Ursache  des  Caput  obstipum  zu  sein*).  In  seltenen 
Fällen  kommen  die  Haematome  auch  nach  leichten,  spontanen  Ge- 
burten vor  und  sind  nach  den  Beobachtungen  von  Volkmann,  König, 
Petersen  u.  a.  dann  als  die  Folge  intrauteriner  Muskelerkrankung 
aufzufassen).  Auf  die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  ist  schon  S.  353 
hingewiesen.     Auch  Brüche  der   Schlüsselbeine    und   des   Oberarms 

')  Bei  den  Peruanern  geht  noch  in  den  ersten  Monaten  nach  der 
Geburt  die  Trennung  ganz  durch,  weswegen  auch  der  obere  Knochen  als 
OB  Incae  bezeichnet  wird.  —  *)  Bohn^  Deutsche  Klinik  1864.  No.  28  u.  52 
und  Fasbender,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  II.  S.  170;  O.  Küstner, 
Centr.  f.  Gyn.  1886.  No.  9  glaubt,  dass  Haematome  der  Kopfnicker  nicht 
sowohl  durch  Dehnung  als  durch  Torsion  des  Halses  entstehen. 
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kommen  bei  der  manuellen  Extraction  und  dem  Lösen  der  Arme 
vor.  Andere  Folgen  der  letzteren  Kunstbülfe  sind  nicht  selten 
Epipbysenlösungen  an  den  Röhrenknochen  der  Extremitäten,  wo- 
rüber das  Nähere  bei  dem  Kapitel  der  Extraction  an  den  Füssen 
gesagt  ist. 

Schlimmer  noch  sind  Lähmungen  an  den  oberen  Extre- 
mitäten^), welche  wohl  meist  durch  Zerreissung  von  Fasern  des 
Plexus  braehialis  bei  der  Annlösung'  entstehen  und  bald  den  n.  radialis 
bald  den  ulnaris  betreffen.  In  noch  anderen  Fällen  nimmt  man  eine  com- 
binirte  Lähmung  wahr,  an  welcher  meist  die  mm.  infraspinatus,  braeh.int. 
und  die  Supinatoren  Theil  nehmen.  {Erh'schG  Lähmung.)  In  solchen 
Fällen  handelt  es  sicii  um  einen  Druck,  welchen  der  6.  Cervical- 
nerv  bei  seinem  Austritt  zwischen  den  mm.  scaleni  gegen  den  6. 
Halswirbel- Querfortsatz  erlitten  hat.  Diese  Lähmungen  geben  keine 
gute  Prognose.  Seltener  wird  durch  den  Druck  einer  fracturirten 
Clavicula  oder  eines  Blutergusses  eine  Parese  bedingt. 

Alle  diese  Lähmungen  sind  durch  die  unvollkommene  Bewegung 
oder  auch  vollkommene  Bewegungslosigkeit  des  Armes,  bei  Ausschluss 
irgend  welcher  Knochenverletzungen,  leicht  zu  diagnosticiren.  Sie  ver- 
langen eine  baldige  electrische  Behandlung,  wenn  sie  nicht  bleibend 
werden  und  selbst  zur  Atrophie  der  ganzen  Extremität  führen  sollen. 

Die  Gefahr  für  das  Kind  ist  beim  platten  Becken  in  den 
ersten  Geburten  am  geringsten  und  wächst  mit  der  zunehmenden 
Anzahl  der  Geburten  so  bedeutend,  dass,  während  die  drei  ersten 
Entbindungen  noch  einmal  so  viel  lebende  Kinder  geben  als  todte, 
dies  Verhältniss  bei  den  drei  folgenden  Geburten  fünf  Mal  so  un- 
günstig wird  {Michaelis)^).  Herbeigeführt  wird  dasselbe  einerseits 
durch  die  so  häuüge  Funktionsschwäche  des  Uterus  und  die  dadurch 
bewirkten  abnormen  Kindeslagen  und  schlechten  Wehen  und  an- 
dererseits durch  den  Umstand,  dass  mit  dem  Alter  der  Mutter  und 
der  zunehmenden  Anzahl  ihrer  Geburten  der  Querdurchmesser  des 
kindlichen  Kopfes  nicht  unerheblich  grösser  wird. 

Therapie  beim  platten  Becken. 

Literatur:  Michaelis,  1.  c.  —  Schroeder,  Schwang.,  Geb.  und 
Woch.  Bonn.  1867.  S.  106.  —  Litzmann,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr. 
No.  90  und:  Geburt  bei  engem  Becken.    Leipzig  1884. 

Die  Therapie  hängt  beim  engen  Becken  in  erster  Linie,  aber 


1)  Budin,  Journ.  de  med.  et  d.  Chir.  1888;  F,  Schnitze,  Arch.  f.  Gyn. 
XXXII.  H.  3;  Seeligmüller,  Krankh.  d.  periph.  Nerven.  Braunschweig  1882. 
p.  209.  —  «)  S.  a.  Lehmann^  D.  i.  Berlin.  1892. 
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freilich  niclit  allein,  von  dem  Grade  des  Missverliältnisses  ab.  Han- 
delt es  sieh  um  den  geringsten  Grad  von  Verengerung  (conj.  vcra 
über  9,0  ein  s.  S.  589),  so  ist  bei  fast  normalen  Verhältnissen  ein 
therapeutischer  Eingriff  selten  nothwendig  und  ist  bei  etwaigen 
Complicationen  der  Geburt  die  Therapie  keine  andere  als  bei  nor- 
malem Becken. 

Hofmeier  ^)  empfahl  den  Kopf  von  oben,  mit  den  auf  Hinter- 
haupt und  Unterkiefer  angesetzten  Fingern,  in  das  Becken  hineiu- 
zudrticken.  In  vorsichtiger  und  schonender  Weise  ausgeführt,  am 
besten  unter  Benutzung  beider  Hände  und  in  tiefster  Narcose,  die 
jede  Mitwirkung  der  Bauch  presse  ausschliesst  {Hofmeier),  führt  dies 
Verfahren  nicht  selten  zu  guten,  bisweilen  geradezu  überraschenden 
Kesultaten.  Besonders  eignen  sich  dazu  Fälle  mit  hochgradiger 
Wehenschwäche,  aber  auch  Fälle  von  Dehnung  des  unteren  üterin- 
segments  gestatten  die  Impression  des  Schädels  in  das  Becken, 
wenngleich  in  solchen  der  Druck  mit  Daumenballen  oder  Finger- 
spitzen besondei*»  vorsichtig  sein  rouss. 

Ist  im  Gegentheil  der  höchste  Grad  von  Beckenverengerung 
vorhanden,  so  ist  fUr  den  Arzt  die  Handlungsweise  ebenfalls  kaum 
jemals  zweifelhaft.  Bei  einer  Conjugata  unter  5,0  cm  ist  nur  der 
Kaiserschnitt  indicirt  (absolute  Indication),  da  die  Entbindung,  selbst 
der  todten  Frucht,  durch  den  Beckenkanal  gefährlicher  für  die 
Mutter  wäre  als  der  Kaiserschnitt.  Ist  aber  die  Conjugata  zwischen 
5,0  und  7,0 — 7^,  so  ist  bei  abgestorbenem  Kinde  nur  die  Cranio- 
tomie  indicirt;  bei  lebendem  Kinde  tritt  dieselbe  in  Concurrenz  mit 
dem  Kaiserschnitt  (relative  Indication  zum  Kaiserschnitt). 

Ob  der  Arzt  im  einzelnen  Falle  den  Kaiserschnitt,  oder  die  Perfora- 
tion des  lebenden  Kindes,  oder  endlich  weiteres  Abwarten  —  was  mit  dem 
Aufgeben  des  Kindies  uieist  identisch  ist  —  wHhleii  soll,  hat  er  unter  sorg- 
ftlltiger  Berücksichtigung  aller  Verhältnisse  abzuwägen.  Jeder  vernünf- 
tige Arzt  wird,  nach  eigenem  Gefühl  urtheilend,  das  Leben  der  Mutter 
im  Allgemeinen  höher  veranschlagen  als  das  des  ungeborenen  Kindes, 
zumal  wenn  in  der  Kreissenden  schon  vorhandenen  kleinen  Kindern  die 
Mutter  erhalten  werden  soll.  Iinnierhin  wird  es  Fälle  geben,  in  denen 
auch  den  Eltern  an  der  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  besonders  viel 
gelegen  sein  muss.  Der  Arzt  wird  aber,  je  nach  seiner  Erfahrung  und 
seinem  operativen  Geschick,  endlich  nach  dem  Befinden  der  Kreissenden 
(Fieberlosigkeit  etc.)  und  den  äusseren  Umständen  auch  die  aus  dem 
Kaiserschnitt  entspringende  Gefahr  für  die  Mutter  sehr  verschieden  hoch 

1)  Hofmeier,  Ztschr.  f.  Gebh.  VL  S.  138;  S.  auch  Engström,  C.f.  Gvn. 
1885.  S.  264;  Muret,  Berl.  kl.  Wochenschr.  1890.  S.  381  u.S.  408;  Holoicko, 
Therap.  Monatshefte.  1891.  Dec;  Deutsch,  D.  i.  Berlin.  1891. 
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anschlagen  müssen.  Wir  können  schon  jetzt  bei  fieberlosen  Kreisaendeu 
die  Gefahr  des  Kaiserschnittes  sehr  gering  anschlagen,  wenn  die  Mög- 
lichkeit da  ist  mit  Unterstützung  aller  antiseptischen  Kautelen  zu  operireu. 
Das  was  der  Arzt  nach  Erwägung  aller  Umstände  für  richtig  erkannt  hat, 
hat  er  der  Kreissenden  als  erforderlich  vorzuschlagen,  kann  sie  allerdings 
dann  gegen  ihren  Willen  auch  nicht  dem  Kaiserschnitt  unterwerfen.  Es 
ist  aber  durchaus  nothwendig,  den  Kaiserschnitt  in  Bezug  auf  seine  Indi- 
cation  wie  jede  andere  Operation  zu  behandeln  und  endlich  nicht  immer 
bloss  zu  sagen,  die  Indication  richte  sich  nach  dem  Willen  der  Mutter. 
Ein  eigenes  Urtheil  kann  die  Kreissende  ja  doch  nicht  haben,  sondern 
sie  wird  beeinflusst  und  in  der  Regel  definitiv  bestimmt  durch  die  Dar- 
stellung des  Arztes. 

Wesentliche  Schwierigkeiten  für  die  Entscheidung  der  Therapie 
treten  in  der  Regel  nur  auf  bei  Becken  mit  Verengerung  mittleren 
Grades,  d.  h.  beim  platten  Becken,  wenn  die  Conjugata  v.  zwischen 
7,0  und  9,0  cm  liegt.  Hier  sind  die  Ansichten  der  Geburtshelfer 
wesentlich  verschieden.  Es  ist  die  Lehre  von  der  „Wendung 
beim  engen  Becken"^),  welche  sie  in  zwei  Lager  theilt  und  die 
Einen  principiell  die  Wendung  bevorzugen  lässt,  während  die  An- 
deren principiell   bei    vorhandener  Kopflage   die   Ausgleichung   des 

1)  Aus  der  sehr  umfangi'eichen  Literatur  über  die  Wendung  bei 
engem  Becken  seien  folgende  Aufsätze  citirt:  */.  F.  Osiander,  Handb.  d. 
Entb.  111.  S.  179;  J.  Simpson,  Prov.  med.  and  surg.  J.  D.  1847.  p.  673; 
Monthly  J.  of  Med.  Febr.  1852.  p.  135  u.  Sei.  Obst.  Works.  I.  1871.  p.  3i»a 
u.  486;"  Dubreuilhe,  (iaz.  med.  de  Paris.  No.  28.  1856;  Hohl,  Deutsche 
Klinik  1860.  No.  36;  Hecker,  KI.  d.  Geb.  I.  1861.  S.  101;  WaUher  Franke, 
Wendung  auf  die  Füsse  bei  engem  Becken.  Halle  1862;  Blot,  Gaz.  med. 
de  Paris.  No.  29.  1862  u.  Arch.  gen.  Julliet  1863;  Inglis,  E^dmh,  med.  J. 
Dec.  1864.  p.  503;  M'Clintock,  Obst.  Tr.  IV.  p.  175;  G.  Heuitf,  Lancet. 
27.  Aug.  1864;  Milne,  Edinb.  m.  J.  March  1867.  p.  798  u.  Februarv  1874. 
p.  707;  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  111  u.  M.  f.  G.  B.  32.  S.  162; 
Scharlau,  M.  f.  G.  B.  31.  S.  328;  Strassmann,  M.  f.  G.  B.  31.  S.  406; 
Schwarzschild,  Zange  oder  Wendung  bei  verengtem  Becken.  Frankfurt 
1867;  Delore,  Gaz.  med.  de  Paris  1867.  No.  44;  Barnes,  Oh%t.  2.  ed.  p.224; 
Fuhrmann,  Berl.  klin.  W.  1868.  No.  9  etc.;  Poppel,  M.  f.  G.  B.  32.  S.  200; 
Ringloud,  Dubl.  quart.  J.  of  m.  sc.  Aug.  1868;  Höning,  M.  f.  G.  B.  33. 
S.  255  und  Berl.  klin.  W.  1871.  No.  34;  Lehmann,  Schmidts  Jahrb.  1869, 
B.  CXXXXIII.  No.  8.  S.  188;  Wichers,  e.  1.  S.  192;  Braxton  Hicks,  Guy's 
Hosp.  Reports.  1870.  Art.  XV.  (s.  Brit.  and  for.  Med.  chir.  Review.  July 
1870);  Marchand,  J.  de  med.  etc.  de  Bruxelles  1870  u.  1871.  p.  501  und 
p.  17;  Borinski,  Arch.  f.  Gyn.  B.  TV.  S.  226  u.  Schatz,  e.  1.  B.  V.  S.  16:^; 
Macdonald,  Ed.  med.  Journ.  Sept.  1873.  p.  214;  Cohnstein,  Arch.  f.  Ovn. 
VII.  S.  126;  Hildebrandt,  Die  neue  gyn.  Univ.-Klinik  etc.  1876.  S.  '54; 
Goodell,  Amer.  J.  of  Obstetrics.  VIII.  p.  193  und  691.  IX.  p.  332  und  The 
Mechanism  of  nat.  a.  of  artif.  labour  in  narrow  pelvis.  Philadelphia  1877; 
Wilson,  e.  1.  Vol.  VIII.  p.  673  u.  IX.  p.  97  u.  302;  Stewart,  e.  1.  Vol.  IX. 
S.  314;  Slingenberg,  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1874;  Besselmann, 
Diss.  i.  München  1876;  Matthews  Duncan,  London  Obst.  Trans.  Vol.  XX; 
G.  Winter,  Zeitschr.  f.  Gebh.  B.  13.  S.  260;  Hegner,  Diss.  i.  Zürich.  1881; 
Nagel,  Arch.  f.  Gvn.  B.  34.  1;  Dührssen,  Berliner  Klinik.  H.  8.  1889: 
Grapow,  Ztschr.  f.'  Gebh.  XVII.  p.  84. 
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Missverhältnisses  durch  die  natürlichen  Gebartskräfte  bewirken  lassen 
wollen. 

Nur  ^robe  Unkenntniss  der  gesammten  Verhältnisse  und  Mangel  an 
Urtheil  in  geburtshülflichen  Dingen  hat  einzelne  Autoren  dazu  veranlasst, 
Wendung  und  Zange  beim  engen  Becken  einander  gegenüber  zu 
stellen.  Spief/elberff,  Fuhnnaiin  und  Schroeder  haben  diesen  groben  Irr- 
thura  geburtshülflicher  Anschauungsweise  genügend  zurückgewiesen.  Er- 
folgt die  Geburt  in  Kopflage  und  ändern  wir  diese  Lage  nicht  durch  die 
Wendung^  so  haben  wir  stets  zunächst  die  spontane  Geburt  durch  die 
verengte  Stelle  im  Auge  zu  behalten,  zur  Zange  nur  in  seltenen  Fällen, 
unter  besonderer  Reserve  zu  greifen. 

James  Simpson  stellte  zuerst  bestimmt  die  Ansicht  auf^  dass 
bei  vorhandenem  Missverhältniss  mittleren  Grades  der  Kopf  leichter 
das  Becken  passire,  wenn  er  nachfolge^  als  wenn  er  yorauginge^ 
weil  er  im  ersteren  Fall  mit  der  schmäleren  Basis,  einem  Keile 
ähnlich,  zuerst  in  den  Beckeneingang  träte.  Dabei  schöben  sich^ 
meinte  Simpson,  die  Scheitelbeine  in  der  Pfeilnaht  leichter  über 
einander,  d.  h.  der  Schädel  configurire  sich  leichter. 

Unzweifelhaft  ist  diese  Annahme  nicht  ganz  unrichtig.  Dem 
nicht  zu  leugnenden  Vortheil  steht  aber  der  grosse  Nachtheil  gegen- 
über, dass  der  nachfolgende  Kopf,  soll  anders  das  Kind  lebend 
geboren  werden,  nur  wenige  Minuten  Zeit  zu  seiner  Configuration 
beanspmchen  darf.  Dagegen  kann  der  vorangehende  Kopf  sich 
dazu  viele  Stunden  Zeit  lassen,  ohne  dass  dadurch  das  Kindes- 
leben gefährdet  wird.  Sind  die  Wehen  gut,  so  sieht  man  in  der 
That  in  dem  Zeitraum  von  Stunden,  selbst  von  vielen  Stunden,  nicht 
selten  bei  erheblichem  Missverhältniss,  so  enorme  Formverände- 
rnngen  des  Schädels,  und  damit  Verkleinerung  seiner  Querdurch- 
messer, eintreten,  wie  sie  beim  nachfolgenden  Kopf  nie  beobachtet 
werden  oder  doch  nur  bei   gleichzeitigen   Fracturen   des   Schädels. 

Viel,  ja  fast  Alles,  hängt  aber  beim  vorangehenden 
Kopf,  wenn  das  Missverhältniss  irgend  erheblich  ist,  von 
den  Wehen  ab.  Wo  diese  gut  sind,  wie  z.  B.  bei  Erstgebärenden 
meistens,  werden  durch  ihre  langsame  aber  stetige  Arbeit  Missver- 
hältnisse zwischen  Kopf  und  Becken  noch  günstig  ausgeglichen, 
welche  beim  nachfolgenden  Kopf  durch  den  kräftigsten  und  ge- 
schicktesten Zug  niemals  ohne  letale  Schädelläsionen  ausgeglichen 
werden  können. 

Wo  freilich  gute  Wehen  fehlen,  da  ist  uns  beim  vorangehenden 
Kopf  auch  jede  Möglichkeit  genommen,  ohne  Wendung  oder  Cranio- 
tomie  die  Geburt  zu  fördern;  denn  die   Zange   darf  erst   da   ange- 

Schroeder,  GeburtshUlfe.    18.  Aufl.  40 
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wandt  werden,  wo  das  Missverhältniss  schon  völlig  oder  nahezu 
ausgeglichen  ist. 

Ist  das  Missverhältniss  ein  nur  massiges,  so  hat  allerdings  die 
Wendung  und  Extraction  gute  Erfolge  auch  ftir  das  Kind  aufzu- 
weisen; aber  hier  führt  auch  die  Wehenthätigkeit  bei  Kopflage  in 
der  Regel  zu  einem  glücklichen  Ziel.  Ist  das  Missverhältniss  er- 
heblich, so  muss  für  die  spontane  Geburt  in  Kopflage  die  Wehen- 
thätigkeit eine  sehr  gute  sein,  wenn  das  Kind  die  Beckenenge  noch 
lebend  passiren  soll ;  aber  auch  die  Wendung  ist  von  zweifelhaftem 
Erfolge,  weil  es  fraglich  ist,  ob  der  nachfolgende  Kopf  sich  günstig 
für  seine  Extraction  stellt,  und  ob  das  Missverhältniss  sich  binnen 
weniger  Minuten,  gleichsam  acut  und  durch  blosse,  rohe  Kraft  wird 
überwinden  lassen.  So  vorzüglich  der  Veifsehe  Handgriff  ist,  dessen 
Einführung  in  die  Praxis  für  die  Erfolge  der  Extraction  so  frucht- 
bringend geworden  ist,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  einigem 
Aufwand  von  Kraft  oft  höchst  gefährliche  Verletzungen  des  kind- 
lichen Schädels  dabei  eintreten,  besonders  Sprengung  der  Sutnra 
squamosa  und  Absprengung  der  Partes  condyloideae  des  Occiput 
—  beides  fast  absolut  letale  Läsionen. 

Einen  grossen  Vortheil  aber  hat  allerdings  die  Wendung 
gegenüber  dem  spontanen  Verlauf  bei  erheblicher  Beckenbeschrän- 
kung fast  immer,  nämlich  für  die  Mutter  den  Vortheil,  dass  ge- 
fährliche Quetschungen  der  Weichtheile  bei  zeitig  ausgeführter  Wen- 
dung fast  nie  vorkommen;  denn  der  Steiss  kann  als  weicher  Theil 
niemals  erheblich  quetschen  und  der  nachfolgende  Kopf  wird  ent- 
weder schnell  geboren  oder  bald  verkleinert.  Da  zugleich  auch  die 
Gefahr  einer  zeitig  ausgeführten  Wendung  bei  richtiger  Ausführung 
der  Antisepsis  heute  nur  noch  gering  für  die  Mutter  ist,  so  wäre 
für  diese  die  zeitig  ausgeführte  Wendung  in  allen  Fällen  erheb- 
lichen Missverhältnissen  das  Beste.  Die  Rücksicht  auf  das  kind- 
liche Leben  gebietet  aber,  von  einer  so  einseitigen  Rücksichtnahme 
abzusehen,  zumal  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  doch  glücklicher  Weise 
Mutter  und  Kind  gerettet  werden  können.  In  einer  so  eminent  prac- 
tischen  Frage  wie  die  der  Wendung  beim  engen  Becken  dürfen 
aber  nicht  theoretische  Erwägungen  entscheidend  sein,  sondern  nur 
die  practischen  Erfahrungen.  Diese  haben  uns,  gestützt  auf  die 
angeführten  Erwägungen,  dazu  geführt,  nach  folgenden  Indicationcn 
von  der  Wendung  beim  engen  Becken  Gebrauch  zu  machen: 

Ist  die  Beckenverengerung  nahe  der  Grenze  der  möglichen 
Geburt  eines  lebenden  Kindes,  oder,  richtiger  gesagt,  scheint  das 
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Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  kaum  noch 
die  Möglichkeit  zuzulassen,  dass  das  Kind  lebend  zur 
Welt  komme,  so  mache  man  die  Wendung  möglichst  zeitig, 
jedenfalls  nicht  sehr  lange  nach  dem  Blasensprunge,  wenn  der  Mut- 
termund die  genügende  Weite  erlangt  hat.  Da  das  Kind  hier  in 
Jedem  Falle  wenig  Aussichten  hat,  am  Leben  zu  bleiben,  so  soll 
man  mehr  im  Interesse  der  Mutter  handeln. 

Die  Wendung  ist  ferner  zu  empfehlen,  wo  bei  einem 
nicht  ganz  geringen  Missverhältniss  die  Wehenthätig- 
keit  nach  der  Erfahrung  von  früheren  Geburten  oder  nach 
Beobachtung  der  zu  behandelnden  Geburt  eine  schlechte 
ist.  Da  unter  solchen  Umständen  die  Geburt  in  Kopflage  schlechte 
Aussichten  für   die    Configuration   des   Schädels  bietet,   so   ist   die 

Beckenendlage  herzustellen. 

Nicht  völlig,  aber  doch  einigermaassen  deckt  sich  mit  dieser  Indi- 
cationsstellung  die  von  Winter  (1.  c.)  aufgestellte,  welcher  aueh  Freund 
<8.  Grapow  1.  c.)  beipflichtet.  Winter  will  vorzugsweise  bei  Mehrgebären- 
den, wenn  die  Anamnese  ergiebt,  dass  die  Geburten  ungünstig  verliefen, 
die  Wendung  prophylactisch  machen. 

In  allen  übrigen,  uncomplicirten  Fällen  warte  man  den  Erfolg 
der  Wehen  ab.  Arzt  und  Kreissende  bedürfen  dann  allerdings 
grösserer  Geduld,  aber  es  werden  dann  auch  durchschnittlich  mehr 
Kinder  gerettet  als  bei  principiell  regelmässig  ausgeführter  Wendung. 

Das  Gesagte  betraf  die  Wendung,  welche  lediglich  wegen  vor 
faandenen  Missverhältnisses  ausgeführt  wird  (prophylactische  Wendung 
beim  engen  Becken).  Es  ist  aber  hervorzuheben,  dass  sehr  häufig 
wegen  irgend  welcher  Complication  die  Wendung  nothwendig  wird, 
so  z.  B.  wenn  eine  Gesichtslage  oder  eine  sehr  ungünstige  Kopf- 
ßtellung  (hintere  Scheitelbein-Einstellung)  das  enge  Becken  compli- 
ciren.  Ebenso  bedingt  das  häufige  Vorkommen  von  Schulterlagen 
und  von  Nabelschnurvorfall  die  Wendung  viel  öfter  beim  engen 
Becken  als  beim  normalen.  Endlich  kann  es  bei  vorliegendem  Kopf 
nach  langer  Geburtsdauer  zu  bedrohlichen  Zuständen  der  Mutter 
kommen  (Quetschung  der  Weichtheile,  Fieber,  Physometra),  welche 
die  Beendigung  der  Geburt  gebieterisch  verlangen.  Auch  hier  ist 
die  Wendung  und  Extraction  am  Platz,  falls  sie  nicht  durch  zu 
erhebliche  Dehnung  des  unteren   üterinsegments   contraindicirt   ist. 

Wenn  bei  Kopflagen  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  exspectative 
Behandlung  vorzugsweise  zu  empfehlen  ist,  so  muss  noch  beson- 
ders vor  dem  voreiligen  und  häufigen  Gebrauch  der 
Zange  gewarnt  werden. 
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Die  Zange  passt  für  das  enge  Becken  im  Allgemeinen  wie  die 
Fangt  aufs  Auge  und  hat  dabei  schon  unendlich  viel  Unheil  an- 
gerichtet, z.  Th.  deshalb,  weil  so  mancher  Arzt  den  noch  hoch- 
stehenden Kopf  für  einen  schon  in  das  Becken  eingetretenen  hielt. 
Die  oft  grosse  Kopfgeschwulst  und  die  geringe  Höhe  des  Kanals 
rachitischer  Becken  führen  diesen  Irrthum  besondere  leicht  herbei. 
Man  muss  aber  vor  Allem  auch  nicht  glauben,  dass  die  Zange  iiu 
Stande  ist,  ein  irgend  erhebliches  Missverhältniss  glücklich  auszu- 
gleichen. Abgesehen  davon,  dass  bei  der  Art,  wie  die  Zange  den 
hochstehenden  Kopf  fast  immer  fronto-occipital  fasst,  die  Querdurch- 
messer,  welche  die  Conjugata  passiren  sollen,  eher  vergrüssert  werden 
(was  neuerdings  Murray  ^)  entschieden  bestreitet)  und  die  Scheitel- 
beine sich  nicht  über  einander  schieben,  so  ist  auch  die  Zange  nicht 
geeignet,  den  andern  Factor  der  Configuration  des  Schädels,  die 
Verbiegung  der  Knochen,  herbeizuführen.  Ohne  Configuration  ist 
aber  ein  Missverhältniss  von  irgend  erheblichem  Grade  nicht  anders 
ausgleichbar  als  durch  Fractur  oder  Impression  der  Knochen,  also 
auf  geftlhrliche  Weise. 

Die  Zange  ist  selbst  in  der  Hand  des  geschicktesten 
Geburtshelfers  nur  ein  rohes  Werkzeug  in  Fällen  von 
Beckenverengerung  und  kann  die  Wirkungsweise  guter 
Wehen  niemals  ersetzen.  Die  nothwendige  Vorbedingung 
für  ihre  Anlegung  ist  deshalb,  dass  das  Missverhältniss 
zwischen  Kopf  und  Becken  bereits  vollkommen  oder  doch 
nahezu  ausgeglichen  ist,  d.  h.  dass  der  Kopf  mit  seiner 
grössten  Peripherie  im  Beckeneingang  stehe. 

Ist  diese  Bedingung  erfüllt,  so  kann  die  Zange  am  hochstehen- 
den Kopf  indicirt  sein  1)  wenn  Umstände  eintreten,  welche  wegen 
der  Mutter  oder  des  Kindes  die  schleunige  Beendigung  der  Geburt 
erfordern;  2)  wenn  ohne  solche  drängende  Umstände  die  Geburt 
wegen  eingetretener  Wehenschwäche  zum  Stillstande  kommt. 

Legt  man  nur  nach  diesen  Indicationen  und  der  genannten  Be- 
dingung die  Zange  bei  engem  Becken  und  hochstehendem  Kopf 
an,  so  ist  die  Gefahr  der  Operation  gering  und  wird  man  durch 
sie  doch  manches  Kind  retten  können.  Die  einzige  practische 
Schwierigkeit  beruht  darin,  festzustellen,  ob  in  der  That  schon  die 
grösste  Peripherie  in  die  obere  Apertur  eingetreten  ist.  Um  dies 
zu  erkennen,  muss  man  nicht  an  den  in  der  Führungslinie  stehen 


1)  Murray,  Edinb.  med.  J.  1888.  Nov. 
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den  Theil  des  Schädels  sich  halten,  sondern  von  der  hinteren  Wand 
der  Symph.  o.  p.  um  den  Schädel  bis  zum  Promontorium  gehen, 
und  danach  beurtheilen,  ob  die  grösste  Breite  des  Schädels  in  der 
Cotyugata  seht.  Ein  wichtiges  Zeichen  ist  es  auch,  wenn  an  der 
hinteren  Beckenwand  der  oberste  Sacralwirbel  bereits  vom  Kopf 
und  seiner  Geschwulst  zugedeckt  und  von  den  untersuchenden 
Fingern  nicht  mehr  ordentlich  zu  bestreichen  ist. 

Hat  man  bei  vorsichtiger  Indicationsstellung  zur  Zangenope- 
ration sich  entschlossen,  so  muss  man  sich  trotz  Allem  immer  ge- 
genwärtig halten,  dass  ein  Irrthum  betreffs  des  Kopfstandes  mög- 
lich war  und  dass  in  diesem  Falle  die  Zange  vielleicht  nicht  die 
Geburt  zu  beendigen  im  Stande  ist.  Lange  ausgedehnt  werden 
darf  der  Zangenversuch  niemals,  ohne  die  Mutter  ernstlich 
zu  gefilhrden.  Führen  6 — 8  kräftige  Tractionen  keinen  irgend 
merklichen  Erfolg  herbei,  so  ist  von  weiteren  Versuchen  abzustehen 
und  die  Zange  abzunehmen.  Im  Interesse  der  Mutter  hat  dann  in 
der  Regel  sofort  die  Graniotomie  zu  folgen,  zumal  das  Kind  unter 
solchen  umständen  doch  stets  verloren  ist.  Nimmt  man  aber  bei 
den  ersten  6  Tractionen  einen  Fortschritt,  ein  Tiefertreten  des 
Kopfes  zweifellos  wahr,  so  darf  der  Zangenversuch  auch  fortgesetzt 
werden.  Ihn  viel  über  ^4  Stunde  auszudehnen  ist  aber  stets  ein 
Kunstfehler,  der  sich  schwer  zu  rächen  pflegt.  Leider  wird  dieser 
Kunstfehler  sehr  häufig  begangen. 

Wenn  in  der  Geburt  das  Kind  abstirbt,  was  beim  engen 
Becken  nicht  selten  schon  sehr  zeitig  durch  Nabelschnurvorfall  be- 
wirkt wird,  so  ist  bei  irgend  erheblichem,  noch  zu  überwindendem 
Hindemiss  alsbald  die  Graniotomie  zu  machen.  Ist  dieselbe  sehr 
zeitig  ausgeführt  worden,  ehe  die  mütterlichen  Weichtheile  gelitten 
haben,  und  ist  die  Wehenthätigkeit  eine  gute,  so  kann  man  die 
Austreibung  nach  der  Perforation  den  Naturkräften  überlassen,  an- 
derenfalls ist  sie  durch  den  Granioclasten  zu  bewerkstelligen. 

Die  Prophylaxe  der  Gefahren,  welche  die  Geburt  bei  engem 
Becken  bringt,  >vird  z.  Th.  durch  die  Einleitung  der  Frühgeburt 
bewerkstelligt,  lieber  die  Indicationen  dieser  Operation  ist  im  Ka- 
pitel der  Operationen  das  Nöthige  gesagt. 

Das  allgemein  glelchmässig  verengte  Becken. 

Literatur:  H.  v.  Deventer,  1.  c.  cap.  3.  37.  —  G.W.  Stein  d.j., 
Annalen.  3.  Stück.  1809.  S.  23  u.  Lehre  der  Geb.  I.  S.  78.  —  E.  de  Haber 
<Naegele),  Diss.  exh.  cas.  rar.  partus  etc.  Heidelb.  1830.  ->  F.  C.  Naegele, 
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Das  schräg  verengte  Becken  u.  s.w.  Mainz  1839.  S.  98.  —  Michaelis^ 
1.  c.  S.  135.  —  Litzmann,  1.  c.  S.  39.  —  Brand  au,  Beitr.  z.  Lehre  v. 
allg.  etc.  Becken.  Marburg  1866.  —  Ries,  Zur  Kenntniss  des  allgem. 
gleichm.  verengten  Beckens.  D.  i.  Marburg.  1868.  —  Loehlein,  Ueber 
die  Kunsthülfe  etc.  D.  i.  Berlin.  1870  und :  Zur  Lehre  vom  durchweg  zu 
engen  Becken,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  1876.  S.  37.  ~  Rumpe,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  10.  S.  239.  —  Riese,  D.  i.  Berlin.  1887. 

Historisches:  Heinrich  vanDeventer  ist  der  erste,  der  das  gleich- 
massig  allgemein  verengte  Becken  kennt.  Er  nennt  es  Pelvis  nimis  parva, 
unterscheidet  es  von  der  Pelvis  plana,  kennt  seine  Gefährlichkeit  und 
hebt  hervor,  dass  für  Geburten  bei  diesem  Becken  Geduld  die  Haupt- 
sache ist,  damit  der  sich  allmählich  lang  ausziehende  Kopf  eintreten  kann. 
Nach  ihm  geht  die  Kenntniss  dieses  Beckens,  wenn  auch  nicht  vollständig, 
so  doch  für  die  Praxis  verloren.  Dionis  und  Smeüie  erwähnen  es  bei- 
läufig als  bei  sehr  kleinen  Frauen  vorkommend,  während  Puzos  weiss, 
dass  es  auch  bei  grossen,  wohlgebauten  Frauen  gefunden  wird.  Auch 
DenmaUj  Eoederer,  Deleurye  u.  A.  erwähnen  es  ganz  kurz. 

Erst  Stein  d.  j.  hat  das  Verdienst,  das  allgemein  verengte  Becken 
vortrefflich  gewürdigt  zu  haben.  Er  weiss,  dass  die  Verengerung  bei  ihm 
nur  massig  ist  (wenn  er  in  der  Beschränkung  der  Verengerung  auf  nur 
^,V^  auch  zu  weit  ging),  dass  der  Einfluss  der  Geburt  aber  grösser  ist  als 
bei  andern  Verengerungen.  Dieser  Einfluss  ist  zunächst  ein  rein  mecha- 
nischer, der  durch  Kleinheit  des  Kopfes  paralysirt  werden  kann,  ausser- 
dem aber  ist  oft  die  Wehenthätigkeit  gestört,  so  dass  die  Geburtsdauer 
bei  diesem  Becken  eine  sehr  lange  ist.  Naegele  berichtigte  einige  Irr- 
thümer  AStein' s ;  so  giebt  er  an,  dass  die  Verengerung  in  allen  Durch- 
messern einen  Zoll  betragen  kann  und  dass  derartige  Becken  auch  bei 
Personen  von  mehr  als  mittlerer  Grösse  und  wohlproportionirtem  Bau 
vorkommen  können. 

Michaelis  lehrte  die  Eigenthümlichkeit  des  Geburts Verlaufs  und  den 
charakteristischen  Mechanismus  bei  diesen  Becken  kennen  und  Litzmann 
zeigte,  dass,  obgleich  diese  Becken  den  normalen  weiblichen  Typus  dar- 
bieten, sich  bei  ihnen  doch  Anklänge  an  die  kindliche  Form  finden.  Die 
Litzmann' sehen  Resultate  wurden  im  wesentlichen  durch  die  von  Bies 
(Dohrn)  an  31  Becken  vorgenommenen  Messungen  bestätigt. 

Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  zeigt  im 
ganzen  die  normale,  weibliche  Form,  nur  sind  sämmtlicbe  Durch- 
messer des  Beckens  gleichmässig  kleiner  als  normal.  Es  unter- 
scheidet sich  vom  normalen  Becken  nur  durch  die  Kleinheit  seiner 
Knochen,  während  die  Structur  und  die  Verbindungsweise  der- 
selben von  denen  bei  normalen  Becken  in  keiner  Weise  ab* 
weichen.  Die  Knochen  sind  entweder  verhältnissmässig  dick  und 
stark,  oder  sie  sind  dabei  etwas  schlank  und  gracil,  so  dass  das 
Becken  die  Verjüngung  eines  normalen  oft  in  besonderer  Schön- 
heit zur  Anschauung  bringt.  Man  trifft  diese  Becken  vorzugsweise 
bei  Personen  kleiner  Statur;  sie  kommen  aber  auch  bei  wohlgebil- 
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*t)n  mittlerer  und  selbst  mehr 


vollkommen   nor- 

darstellt,  bo  zeigt 

kiiidticbe  Becken.     Die 

selten    in    dem    gleichen 


IgÄCSig  unter  einander  bat  einen 

il^i^  aber  die  Umwandlung  der 

^ri^'-'H*)'^  gehindert  wäre.    Vielleicht 

'^it^::|3r|^gten  Beckens  die  xu   frühe 

jÖciS>^qStft||>*|^ii   primäre,   und    wird   hier- 

•i^  ^2>\^V(^^«<slVaehsthuras  in  der  auf  die 

|illfen  Fällen  verscliiedcu  hoch- 
»^•uatttrlicb  werden,  wenn  an- 
rafcitigem  Stillstand   der   Ent- 

fa^zj^c  diesen  Fällen  durfte  die 
i!^>)i^!ten  einzelnen  Dnrchniessem 
i^^^^^Siftiifigstcn  in  den  geraden 
^^eJsi^>i||^eTi  Übrigen;  in  der  Regel 
jJt»ffiC(^iKJinsnahiiisweisc  der  Becken- 

ICKi^IfCn  Becken    sind   »iiverhält- 

cja^l^  in  der  Conj.   verengten. 

"  -W'®^*  wohl    ganz    durchgchcnds. 

^.•*.1^«^i)   liefern    die    vielen    Halb- 

1*^1    grosses    Contingent    von 

llS^i^=|t-i-l"i^:|^i.  S.  ir.r,. 


I^fc;|^]g^ilia^f^|e  der  Geburt. 

ä."ä'S*  **•-"•     .9.  ••  .Ä* 

H«i]H>tt  A  IKf^VMnmeii   Dach   Goenmr')   auch 
lil'^fS'ffiV'E'"-   >">'r>"e>"l   ™'    allgemein 

~~  b'ä'<Si||'^at|)|||^ecken  aolli 
iMilN POr'co'  ■v«.||]et Beispiele 

j'Sf&Ali*Ä!ffi'2'f  *"'''"'  ■" 


D  einige  casniHtische 

hai  Naegele*),  Mar- 

MichaeHa*),  Schmidt*), 

ganz  vorzugHweise  der  Beuken- 

Schroeder  '*),  Kleinu/Ichter  ") 

'er  Verschiebung). 

sehr  Hchöneii,    hierher 
welches  folgende  Mnasse 


llVi  cm  (125) 
ll'/i  .  (128) 
(111). 


'g5'{113) 

'.filJti  Kindes  wurde  durch  die  Zange 

i|i^ichen  Form  des  gleichniässig 

verengtea    Beckens    kommt 

. •@^h^^?i?>iii^cb  seltenere  vor,  das  Zvrerg- 

P'**'*§*^iSi~  peivis  nana.      Bei    diesem 

die  eines  kiodlichen  Becken« 

_       ;er  Pubertät.     Aber  auch  da« 

^H^>:^Qptnierkmal    des    kindlichen 

jbÄ^jet    an    ihm    vorbanden,    die 

^  iiSi    knöcherne    Verbindung    der 

r^glai^ilieckenknochen   in    der  Huft- 

„„.„        _  ,_Jd£isB  am  Kreu/,bein.  Es  ist  deshalb 

ä^i#..».i™.'w'-S*'^ '^''"'^''^^'^''^"  °'^''*  ^^  unter- 
"   "'   ""  —  *""  "   ■       -bei  wirklichem  Zwerg- 


ijr»  «IV*  «iv*  «ft»  «ft»  «ff  *  <^^ 

""ti^|«t^»apb<pA?&^^^"),  Michaelis^*),  Hugenberger^\ 

'" ■": :#::#: 

iS544l»«P'^^I»'|äi#^'!.    S.  314.    -    »)   1.  c.    S.  100.  - 

-  -^■-  =S..«n.SSjf»^;-   •)  1.  c.  S.  136.    —   «)  Verh.  d. 

JtiM^ÄOrteljahrHSchr.  B.  XXXXV.  S.  150. 

r4BiCR*i^;^-bei  Erw.    Disa.  i.  Marburg  186l>. 

._.—«— «^ay*nS&i»^CS:u.  s.  w.   Petersburg  1863.  S.  7G. 

||&^^«K^S^^^:3T,  3S  mit  genauen  Maasscn  der 

=5:.1S:Al.**i.^..«-JÄ,s.  225.  -  '»)  Schwang.,  Geb.  u. 

jr.  1870.  ß.  in.  S.  117.  —  ")  Ärcb. 

•.cJ^Z^^l-  »)  I.  c.  S.  138.  —  »*)  1.  c.  S.  81. 
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Levy"^),  Zagorsky^)  (ganz  vorzugsweise  in  der  Conj.  verengtes  Becken), 
Hecker ^)f  Kleinwächter *)j  Closmadenc^)  (97  cm  Körpergrösse),  Landauf. 

In  manchen  Fällen  waren  die  Trägerinnen  dieser  Becken  körperlich 
und  geistig  zurückgebliebene  Individuen  mit  verkümmertem  Genitalsystem. 
Solche  Becken  beschrieben  Naegele'^)^  Lerche  %  Lei8inger%  König^^), 
Schnurrer  ^^)  (Complication  mit  Rachitis),  Springer  ^^). 

Ob  auch  durch  Rachitis  in  einzelnen  Fällen  gleichmässig  allgemein 
verengte  Becken  hervorgebracht  werden,  muss  nach  den  ganz  vereinzelten 
Beispielen,  die  beschrieben  werden,  noch  bezweifelt  werden. 

Eines  der  bekanntesten  dieser  Becken  existirt  am  ganzen  Skelett  in 
der  Sammlung  der  Bonner  Entbindungsanstalt.  Es  ist  abgebildet  und  be- 
ijchrieben  von  Körten  ^^.   Die  Maasse  dieses  Beckens  sind  folgende  (s.  S.  6): 

D.  r.  D.  tr 

Beckeneingang    .    .      8      cm  (100)    WU  cm  (128) 
Beckenhöhle    .    .    .    IOV4    .    (128)      9V4    „    (Hö.g) 
Beckenausgang   .    .      91/2    »     (118,7)    ^        „    (87,5). 
Auch  in  der  Sammlung   der  Münchener  Entbindungsanstalt  befindet 
eich  ein  allgemein  verengtes  Becken,  dessen  ganz  kleine  Darmbeinschau- 
feln den  rachitischen  Ursprung  nicht  verkennen  lassen.    Die  Maasse  des- 
selben sind  folgende : 

D.  r.  D.  tr. 

Beckeneingang  .  .  8V4  cm  (100)  IIV2  cm  (138) 
Beckenhöhle  .  .  .  9V2  «  (115)  10  „  (119) 
Beckenausgang   .    .  10^/4    „    (130)        9%    „    (118). 

Die  Geburt  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken. 

Die  Lage  und  Haltung  der  Fracht  wird  durch  das  all- 
gemein gleichmässig  verengte  Becken  nicht  entfernt  in  dem  Maasse 
beeinflusst,  wie  durch  das  platte;  das  Kind 
liegt  meistens  in  Schädellage,  bewahrt  seine 
normale  Haltung,  und  Nabelschnurvorialle 
sind  jedenfalls  nicht  viel  häufiger  als  beim 
normalen  Becken. 

Der  Eintritt  des  Kopfes  in  das 
Becken  erfolgt  in  charakteristischer  Weise 
mit  stark  gesenkter  kleiner  Fonta- 
nelle und  meistens  starker  Annäherung 

der  Pfeilnaht  an  den  geraden  Durch-  ^^L^.uÜ^'S^lT.^'rZl 
messer    schon    beim    hochstehenden  Becken. 

J)  SchmidfH  Jahrb.  1861.  B.  CXI.  S.  315.  —  «)  M.  f.  G.  B.31.  S.  57.  — 
9)  Bericht  über  1868.  Sep.-Abd.  S.  10.  —  *)  Prager  Viertelj.  1872.  B,  III.  S.  94. 
—  »)  Ann.  de  Gyn.  1874.  II.  S.  58.  —  «)  Landau,  D.  i.  Strassburg  1891.  — 
')  1.  c.  S.  101).  —  »)  De  pelvi  in  transv.  ang.  Kalis  1845.  —  »)  Diss.  Tü- 
bingen 1847.  —  W)  Diss.  Marburg  1855.  —  ")  D.  i.  Stuttgart  1842.  — 
*^)  Prager  med.  Viertelj.  1873.  4.  S.  6.  ^^)  De  pelvi  ubique  iusto  minore 
D.  i.  Bonnae  1853;   s.  auch  Schroeder^  Schw.,  Geb.  u.  Wochenbett.  S.  77. 
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Kopf.  Doch  kommen  auch  andere  Stellungen  vor.  Immer  aber 
steht,  wenn  die  Wehen  gewirkt  haben,  die  kleine  Fontanelle  sehr 
tief,  weil  bei  der  allgemeinen  Verengerung  der  Kopf  stets  am 
Beckeneingang  allseitig  aufgehalten  wird  und  die  Hindernisse  am 
längeren  Hebelarm  der  Stirnseite  mehr  Wirkung  entfalten  können. 
Die  kleine  Fontanelle  ist  deshalb  bei  starker  Verengerung  an- 
nähernd in  der  Führungslinie  zu  fohlen. 

Hört  die  Verengerung  in  der  ßeckenhöhle  und  im  Beekenaus- 
gang  auf,  so  lässt  der  ungewöhnlich  tiefe  Stand  der  kleinen 
Fontanelle  nach,  und  der  normale  Geburtsmechanismus  findet  statt; 
hält  aber  die  gleichniässrge  Verengerung  bis  in  den  Beckenausgang 
an,  so  bewahrt  die  kleine  Fontanelle  ihren  Tiefstand  und  kann 
beim  Austritt  des  Kopfes  anstatt  unter  dem  Schambogen  dicht  vor 
dem  Frenulum  zum  Vorschein  kommen. 

Der  Verlauf  der  Geburt  ist  in  der  Regel  ein  ganz  unge- 
wöhnlich langsamer.  Verschiedene  Factoren  wirken  dahin.  Zu- 
nächst sind  hier  nicht  wie  beim  platten  Becken  die  Schwierigkeiten 
tiberwunden,  sobald  der  Beckeneingang  passirt  ist,  sondern  häufig 
setzt  auch  der  übrige  Theil  des  knöchernen  Beckens  dem  Fort- 
schreiten des  Kopfes  noch  sehr  bedeutende  andauernde  Schwierig- 
keiten entgegen,  so  dass  der  Kopf  langsam  in  das  Becken  hinein- 
und  noch  langsamer  durch  dasselbe  hindurchtritt. 

Dies  ist  in  der  Regel  um  so  mehr  der  Fall,  als  die  Wehen- 
thätigkeit  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  oft  viel 
zu  wünschen  übrig  lässt.  Selbst  bei  Erstgebärenden  sieht  man  hier 
nicht  selten  primär  Wehenschwäche  auftreten. 

Es  scheint,  als  ob  der  partielle  Druck,  den  beim  platten  Becken 
das  untere  üterinsegment  am  Promontorium  und  Symphyse  erfährt, 
eine  stärkere  Energie  der  Wehenthätigkeit  hervorruft,  als  der  an 
allen  Seiten  stattfindende,  beim  gleichmässig  verengten  Becken. 
Vielleicht  ist  auch  beim  letzteren  eine  geringere  Entwickelung  der 
Uterusmuskulatur  (ein  Zurückbleiben  sämmtlieher  Generationsorgane) 
häufiger. 

Die  Diagnose  des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens 
ist  schwierig,  weil  bei  der  normalen  Form  die  Verkürzung  der  Con- 
jugata  das  einzige,  leicht  erkennbare,  positive  Merkmal  bildet.  Der 
Querdurchmesser  des  Einganges  ist  zwar  auch  verkürzt,  doch  lässt 
sich  dies  schwer  dircct  messen  und  giebt  das  Verhalten  der  äusseren 
Quermasse  keinen  ganz  sicheren  Anhalt.  Bleiben  jedoch  diese  letz- 
teren  wesentlich    unter   dem    Mittel   bei    nonnaler   Krümmung   der 
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Darmbeinkämme,  so  ist  eine  Verengerung  auch  in  den  queren  Durch- 
messern wahrscheinlich.  Tastet  man  dann  von  der  Scheide  aus  die 
Beckenhöhle  mit  den  Fingern  aus,  so  gewinnt  man  bei  einiger 
Uebung  ein  ziemlich  zutreffendes  ürtheil  über  die  Räumlichkeiten 
des  Beckens  in  querer  Richtung.  Tritt  dabei  der  Kopf  mit  stark 
gesenkter  kleiner  Fontanelle  durch  das  Becken  hindurch,* so  ist  der 
Schluss  gestattet,  dass  das  Becken  gleichmässig  verengt  ist. 

Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  unterscheidet  sich 
in  den  Folgen,  welche  die  Geburt  für  die  Mutter  hat,  nicht  un- 
wesentlich vom  platten.  Der  Druck  auf  die  Weichtheile  findet  nicht 
so  ausschliesslich  an  einer  engen  Stelle  im  Beckeneingang  statt, 
so  dass  Druckbrand  und  Fistelbildungen  viel  weniger  leicht  vor- 
kommen. Dafür  kommt  aber  ein  mehr  circulärer  Druck  am  Mutter- 
munde zu  Stande,  der  eine  Schwellung  des  Muttermundes,  in  seltenen 
Fällen  der  gesanmiten  Scheidenwandungen  zu  Wege  bringt.  Solche 
ausgedehnten  Quetschungen  der  Weichtheile  aber  bedingen  die  schon 
oben  erörterten  Gefahren.  Auch  die  oft  sehr  erschwerte  Leistung 
der  Eunsthülfe  bringt  nicht  selten  ernste  Läsionen. 

Aehnliches  gilt  von  den  Folgen  für  das  Kind.  Druckstellen 
und  Gangrän  der  Kopthaut  sind  seltener  als  beim  platten  Becken. 
Kommen  Druckstellen  vor,  so  betreffen  sie  wegen  der  starken  Sen- 
kung des  Hinterhaupts  meist  das  hintere  Stirnbein.  Das  Gleiche 
gilt  von  den  Impressionen  der  Schädelknochen.  Da  das  hintere 
Stirnbein  am  ehesten  vom  Promontorium  zu  leiden  hat,  aber  schwer 
eindrückbar  ist,  so  kommen  Impressionen  nicht  sclir  leicht  zu  Stande. 
Druckstreifen  und  doppelte  Druckstellen  an  zwei  Seiten  des  Kopfes 
werden  fast  nie  beobachtet. 

Die  Verschiebung  erfolgt  am  stärksten  am  Hinterhaupt,  welches 
tief  unter  die  Scheitelbeine  tritt.  Die  Scheitelbeine  vei-schieben  sich 
mehr  in  der  Richtung  der  Pfeilnaht,  als  dass  sie  sich  über  einander 
schieben.  Abflachung  der  hinteren  Kopfseite  betrifft  oit  das  Stirn- 
bein am  stärksten.  Die  Kopfgeschwulst  erreicht  häufig  schnell  in 
der  Geburt  eine  erhebliche  Grösse. 

Die  Therapie  darf  hier  noch  weniger  als  beim  platten  Becken 
auf  die  Wendung  sich  stützen,  weil  die  Extraction  des  nachfolgenden 
Kopfes  recht  schwierig  sein  kann.  Der  Anlegung  der  Zange  stehen 
bei  dem  noch  über  dem  Beckeneingang  befindlichen  Kopf  ähnliche 
Bedenken  entgegen,  wie  beim  platten  Becken;  und  auch,  wenn  der 
Kopf  schon  in  das  Becken  eingetreten  ist,  ist  die  Bewältigung  des 
Hindernisses  durch    die   Zange  durchaus   nicht  sicher.      Man    thut 


'I§f^4  W^S*^  der  Geburt. 


zu  sehr  zu    foreiren,    nnd, 
sollte,  das  Instrument  sofort 

oder  das  allgemein 
[l^bgte  Becken. 

cb  Racbitis  be<liDgt  ^). 
cbarakteristische  EJgenscbat- 
igüieirtester  Weise;  die  Knocben 
.„JiMiit"  8f>  zarückgeblieben,  dasa 
iHi  V  der  Querdurchmesaer,   wenig:* 
.  *.  .I^^Äfeblicb  verengt  ist.     Die  Klein- 
|CS^|S'H'auf  an  den  DarmbeiuscbaufeJn. 
Uta  ^l^lieee  Art  des   Beckens   dann 
entstebt,     wenn     die 
Rachitis  frühzeitig  auf- 
trat, sebr  hocbgradig 
war,    aber    bald    mit 

vollständiger  Vei^ 
knöcherung  auch  der 
einzelnen    Knochen 
nuter  sich  heilte. 

In  anderen  Fällen 
wird  jedoch  eine  Ver- 
engerung des  rachiti- 
schen Beckens  in  die 
Quere  nicht  im  ana- 
tomischen Sinne,  son- 
S-"»'  dem    im   geburtshtllf- 

i^.^.  liehen  Sinne  dadurch 

i^ff^i  die  Linie  des  queren  Durch- 
lelben  in  zwei  Hälften  trennt. 
jaSi^STlp.  kleinerer,    weiter  nach   vorne 

llgenieiii    verenftten   Bei^^ken 

.llgemfiin  verenjfte» 

zuerst  Michaelis   aut'inerksani 

^l,    beruht    wohl  auf  Kleinlieit 

llalbey,  Zur  Kennt- 
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Die  Geburt  beim  allgemein  ungleichm&ssig  verengten  Becken. 

Diese  Becken  bilden  das  verbindende  Glied  zwischen  den  platten 
und  den  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken,  so  dass  der  Ge- 
burtsverlauf bald  mehr  Aehnlichkeit  mit  den  ersteren,  bald  mehr  mit 
den  letzteren  hat. 

Sie  verdienen  die  Beachtung  des  praktischen  Geburtshelfers  in 
hohem  Grade,  da  sehr  oft  unerwartet  grosse  Schwierigkeiten,  die 
bei  plattem  Becken  auftreten,  dadurch  bedingt  sind,  dass  auch  der 
Querdurchmesser  nicht  ganz  das  normale  Maass  besitzt. 

Eine  genaue  Diagnose  des  Verhältnisses  der  Conj.  zum  Quer- 
durchmesser  zu  stellen  ist  sehr  schwer.  Von  grosser  Wichtigkeit 
hierfttr  ist  die  Beobachtung  des  Geburtsmechanismus,  der  sich  aus 
dem  beim  platten  und  dem  beim  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken  zusammensetzt.  Je  enger  die  Conj.  im  Verhältniss  zum 
Querdurchmesser  ist,  desto  ähnlicher  wird  die  Schädelstellung  der 
beim  platten  Becken;  je  enger  dagegen  der  Querdurchmesser  ist, 
desto  mehr  ähnelt  die  Stellung  des  Kopfes  der  beim  gleichmässig  ver- 
engten Becken.  Gewöhnlich  zeigt  sie  etwas  von  beiden,  und  zwar  vom 
theilweise  verengten  Becken  die  beharrliche  Querstellung  und  vom 
gleichmässig  verengten  das  Herabtreten  des  Hinterhauptes.  In  ein- 
zelnen Fällen  wechselt  beim  Tiefertreten  des  Kopfes  der  Tiefstand 
der  kleinen  und  der  der  grossen  Fontanelle  mit  einander  ab,  so 
dass  dadurch  der  Querstand  des  Kopfes  bis  in  den  Beckenausgang 
hinein  erhalten  bleiben  kann. 

Das  spondyloHsthetische  Becken. 

Literatur:  Rokitansky,  Oesterr.  med.  Jahrb.  N.  F.  B.  XIX.  1839. 
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ff,  Ztschr.  f.  Gebh.  u,  Gyu. 
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■gott,  Ann,  d.  gynöc.  Mai  1883. 

'erste   (bei  Herbiniaux^)   findet 

wahrscheinlich  um  ein  §pi)n- 

.^tselbo  auch  für  ein  rachitisthes 

i^lM^ige  Becken  vom  anatomischen 

^waine,    idin    plumpes    riesenhaftes 

funden,  da«  andere  ist  das  von 

das  sog.  Präger  Becken,  wurde 

. ,  _  _,  __  d  ausführlicher  von  Kilian  be- 

'If  B^y^tt'iTPjB'tlgt'^M''"'^'''*''  ^*^'=^""'  ^^^  Paderbomer, 

ilSfecken    wurde    dann    allmHhlich 

ch  die  Verdienste  K.  L.  Neuge- 

dasH  jetzt  im  ganzen  weit  Über 

»achtete   Becken   bekannt  sind. 

[i^S^ilB*^ 'S^' alogischen    Verhältnisse    dieser 

lüsrm^^^^Hitndfrei    klargelegt  zu  haben,  s 


:^>sX(  tSX^&ondylolisthesis  Bezug   hat,    mit 
'^M^Sk^Ä^iner  Untersuchungen  hineinge- 


iken  besteht  im   wesentlichea 
vom  Kreuzbeinwirbel  herab- 
80  dass  entweder  die  untere 
teren   nur  zum  Theil   in  das 
ieinragt,  znm  Theil  aber  anf 
*'''S^^^1^^^^^^^  <^^^  letzteren  ruht,    oder 
S.'a'Ä»j^ij.i,jj^^f  ja  mitunter  sogar  die  hintere 
jEe  I^iSi  l^azten    Leiidenwirbele    vor    der 
^xlz^rw^  des  Kreuzbeins  liegt.    Diese 
^^^S'^^'^^^f^S   6>'folgt  allmählich,  so  dass 
^%iV-3ilS£rii^)^talknorpel   atrophirt    tiud   die 
'""^a^^eS:i||>heil!gten  Wirbelkörper  durch 
ÖK'ffi«rÄchtlich  modificirt  ist.  Häufig 
LS^tiner  Synostose  zwischen  den 
!'^^!^&taDd  des  Gleitnngsprocesaes 
•z belsänle  in  das  kleine  Becken 


oder  weniger   erheblichen 

ix^SBM^lea  Beckens.     Das  Maass  der 

_     _^«^bci  nicht  mehr   in   Betracht 

■^i't^'Srnl^  in    gebnrtshalflichein   Sinne 

^t'^J-  p.  349.  —  S)  Lambl,  1.  c  S.  86. 
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ersetzt  durch  den  Theil  der  Lendenwirbelsäule,  der  dem  oberen, 
inneren  Rand  der  Symphyse  der  nächste  ist.  Dies  kann  der 
untere  Rand  des  vierten,  dritten  oder  selbst  des  zweiten  Lenden- 
wirbels sein.  Die  Grösse  der  dadurch  hervorgerufenen  Verengerung 
ist  in  der  Regel  sehr  bedeutend;  die  stellvertretende  Conj.  uiisst 
an  den  macerirten  Becken  meist  nur  5  bis  7^/4  cm. 

Diese  Verengerung  im  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges 
ist  aber  nicht  die  einzige  Veränderung,  die  das  Becken  erleidet. 
Das  Becken  an  und  für  sich  wird  ähnlich  verändert,  wie  bei  Ky- 
phose. Indem  nämlich  die  ganze  Wirbelsäule,  also  die  gesammte 
Rumpf  last  in  das  Becken  hineinsinkt,  wird  der  Schwerpunkt  so 
verändert,  dass  er  weiter  nach  vorn  fallen  würde,  wenn  nicht  in 
einer  Verminderung  der  Beckenneigung,  die  ganz,  constant  ist,  dieCom- 
pensation  einträte.  Auf  das  obere  Ende  des  Kreuzbeins  wird  aber 
durch  die  dislocirte  Lendenwirbelsäule  ein  DruQk  nach  hinten  aus- 
geübt, so  dass  die  Basis  des  Kreuzbeins  die  Sp.  post.  der  Darm- 
beine auseinandertreibt;  und  die  Steissbeinspitze  mehr  in  das  Becken 
hineinragt.  Hierdurch  wird  der  gerade  Durchmesser  des  Becken- 
auBganges  etwas  verengt,  während  die  eigentliche  C.  v.  (Entfernung 
der  Symphyse  vom  oberen  Rand  des  ersten  Kreuzwirbels)  sich  ver- 
gröBsert.  Im  queren  Durchmesser  nimmt  die  Verengerung  nach  dem 
Beckenausgang  hin  allmählich  zu,  indem  durch  das  Auseinander- 
drängen der  Darmbeine  oben,  und  durch  den  Zug  der  durch  die 
geringe  Beckenneigung  stark  gespannten  Lig.  iliofemoralia  sich  die 
Tub.  Isch.  mehr  nähern.  Diese  Verengerang  im  queren  Durch- 
messer des  Beckenausganges  war  in  einzebien  Fällen  sehr  bedeu- 
tend, in  dem  zweiten  Breslau  Bßhen  Fall  wurde  auch  eine  andere 
Folge  der  Drehung  des  Kreuzbeins  —  grosse  Beweglichkeit  in  den 
Beckengelenken  —  beobachtet. 

Was  die  Ursache  dieser  Beckenanomalie  anbelangt,  so  niuss  man 
vor  allem  festhalten,  dass  die  Befestigung  der  Lenden  Wirbelsäule  mit  dem 
Kreuzbein  nicht  wesentlich  durch  den  Intervertebraiknorpel,  sondern  haupt- 
sächlich durch  die  Stellung  der  beiderseitigen  Gelenkfortsätze  bewirkt 
wird.  Diese,  der  untere  Gelenkfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  und  der 
Sacralgelenkfortsatz  haken  so  ineinander  ein,  dass  der  erstere  nicht  nach 
vorn  gleiten  kann.  Bei  der  Spondylolisthesis  sinkt  auch  nicht  der  ganze 
fünfte  Lendenwirbel  nach  vom,  sondern  nur  der  Körper  mit  dem  obern 
Gelenkfortsatz,  während  der  untere  und  der  Proc.  spin.  an  ihrer  Stelle 
bleiben.  Dies  ist  nur  möglich  durch  eine  Trennung  im  Bogentheile,  welche 
nach  den  schönen  Untersuchungen  Neugebauer's  auf  einer  angebomen 
Spoudylolysis,  einer  mangelnden  Verknöcherung  im  Bogen  oder  auf  einer 
erworbenen  Fractur  der  Bögen   beruhen  kann.    In  beiden  Fällen  ziehen 


ISft«rt«||^^it)1«*||<:  der  Gebort. 

f<^hCai!||^j^k^!^S|H|eitet,    die  Bögen  lang  nus.    Z» 
iaiAStli)g^lliall8iKrei]zbeiss  abbrechen,  so  dftKi> 
»«Pl^S)^  6j]SWMf|f^<?i«'>'N''»denwjrbel  mit  den  Sacralfort 


i»'H'-.-,  :||; 


'f|if7l$jviSiül)Hk'M^£'Bte)Ien   zu    eein    wegen   der 

*fff  Hi)§(S  AiHfgpitUer  Lendenwirbelsänle  in  das 

■^  **'  ™Q2!^5wTOt,"aTO^fl  ganz   ähnlicher   Weise   bei 

'i'»*  :^^*§*'^*'ä'''E^^*^^'^^'    ''^'    ^^^    inneren    Aus- 

~'"TP"IS^c^a^;S:bestimmen,  ob  die   Einboch- 

' ''tM^t^>|^^älfD    di>^    geknickte    Gestalt   des 

der    LendeDwirbelsftnle   tun 

bst  macht  deswegen  darauf  «uf- 

gueinflUgel  seitlich  vom  tief  hin- 

igiirend  bei  SpondyloÜBthesis  nur 

fei  ansetzen,  in  den  Beckenein- 

hwinden,  wenn  man  die  Gestalt 

tchtet.     Während  die  Rachitis 

^äm  Skelett  erzielt,    fällt,   wo- 

i|ö(^:lcä||tcht  hat,  bei  der  Spondylolis- 

IBN^i^ä^haa'eDheit  des  Rumpfes  auf. 

regelmässiger  Bildung  des 

e  Verkürzung  des  Bauches, 

„    —   .iR'^'^^^Snden  Darmbeinkämme  hinein- 

^^;^jo£:4^a]p^>l^^i^en   Beckengestalt   zusammen 

**-**- ■'*Tü|Q^"bi|§JCTi£5'"55'&l3*orBpringenden    Lendenwirbel- 

'**     "  höchstens  Zweifel  in  Betreff 

^^«ä^calis  Übrig  lassen.     Doch  auch 

i^^4{j{^t^g!^e;  denn  bei  Spondylolistheais 

flcren  Verbindungslinie  beider 

i^-»»''^'^^*^^i^^^^*^  RreuzbeinäUgei  über  den 

E^^Aj^^^^^|i«^fV^berg8gattwinkel   hinauf  ver- 
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folgen,  was  bei  Kypkosis  lumbo-sacralis  nicht  möglieh  ist^  weil  hier 
der  entsprechende  Winkel  gebildet  wird  vom  letzten  Lendenwirbel 
und  ersten  Sacralwirbel  (Breisky).  Aach  die  tiefe  Einziehung  am 
Rücken  oberhalb  der  Rreuzbeinbasis  fehlt  bei  Kyphose. 

Von  grossem  Werth  kann  noch  der  Umstand  sein,  dass  durch 
die  ins  Becken  gleitende  Wirbelsäule  die  Theilungsstelle  der  Aorta 
so  tief  zu  liegen  kommt,  dass  sie  selbst  oder  wenigstens  jede  der 
beiden  abgehenden  Aa.  iL  comm.  zu  erreichen  ist  (Olshausen). 
Neugebauer  hat  nachgewiesen,  dass  die  Gangspur  bei  Spondylo- 
listhesis  sich  auszeichnet  durch  kleine  Schritte  bei  grosser  An- 
näherung beider  Fussspitzen. 

Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Verengerung 
einigermaassen  bedeutend  ist,  sehr  bedenklich  und  jedenfalls  schlech- 
ter als  bei  rachitischem  Becken  mit  demselben  Maass  der  Conj. 
Denn  im  spondylolisthetischen  Becken  sitzt  die  Verengerung  nicht 
an  einer  kurzen  Strecke,  sondern  beginnt  durch  die  lordotischc 
Lendenwirbelsäule  schon  im  grossen  Becken  und  hört  nicht  auf, 
sobald  die  engste  Stelle  passirt  ist,  sondern  setzt  sich  noch  in  die 
Beckenhöhle  hinein  fort.  Ausserdem  verdient  auch  die  Verenge- 
rung im  Beckenausgang  noch  Berücksichtigung. 

Die  Therapie  richtet  sich  wesentlich  nach  der  Grösse  der 
Verengerung.  Bei  sehr  erheblich  verengtem  Beckeneingang  wird 
der  Kaiserschnitt  die  einzig  richtige  Therapie.  Der  Breslau  »che 
Fall  (Conj.  7*/^  cm)  ist  in  dieser  Beziehung  sehr  lehrreich,  da  die 
Kreissende  bei  versäumtem  Kaiserschnitt  unentbunden  starb.  Die 
Raumbeschränkung  ist  aber  nicht  immer  so  erheblich.  Man  muss 
deswegen  möglichst  genau  die  kleinste  Entfernung  zwischen  Lenden- 
wirbelsäule und  Symphyse  bestimmen  und  die  Verengerung  etwas 
ernster  ansehen  als  beim  rachitischen  Becken. 

Das  darch  doppelseitige  Uflftgelenksluxation 

abgeplattete  Becken, 

Literatur :  G  url  t ,  Ueber  einige  etc.  Missstaltungen  des  m.  Beckens. 
Berlin  1854.  S.  31.  —  Fabbri,  Descrizione  di  una  pelvi  obliqua-ovale  etc. 
Bologna  1861.  —  Gueniot,  Des  luxations  coxo-femorales  etc.  Paris  1869. 

—  Sassman  n,  Arch.  f.  Gyn.  V.  S.  241.  —  Kl  einwächter.  Prager  Vier- 
telj.  1873.  B.  IT.  u.  Ilf.  S.  163.  —  Küstner,  Sitzungsber.  d.  Jenaischen 
Ges.  f.  M.  u.  N.  24.  Mai  1878.  —  Fischer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  25.  S.  337. 

—  Krukenberg,  e.  1.  S.  253. 

Bei  der  angeborenen  doppelseitigen  Htlftgelenksluxation  zeigt 
sich  das  Becken  in  folgender  Weise  verändert: 

Schroeder,  Geburtshülfe.    12.  Aufla^re-  ^^ 
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Die  Beckenneigung  ist  ganz  ungewöhnlich  gross,  die  Darmbein- 
schaufeln stehen  steil. 

Das  Kreuzbein  ist  tief  in  das  Becken  hineingetreten,  so  dass 
die  Querspannang  eine  abnorm  grosse  ist  und  das  Becken  von  Toni 
nach  hinten  abgeplattet  erscheint.  Ganz  hochgradig  erweitert  ist 
der  Qaerdurchmesser  des  Beckenausganges,  während  der  gerade 
Durchmesser  desselben  verkürzt  wird. 

Verursacht  sind  diese  Veränderungen  einmal  durch  die  ver- 
änderte Stellung  der  luxirten  Femora,  welche  durch  Druck  die  steile 
Stellung  der  Darmbeine  und  durch  Muskelzug  die  quere  Erweiterung 
des  Beckenausganges  herbeiführt,  und  dann  dadurch,  dass  die  Lu- 
xation die  'Kinder  verhindert,  rechtzeitig  laufen  zu  lernen.  In  Folge 
dessen  sitzen  sie  die  ersten  Lebensjahre  hindurch  und  es  bildet  sich, 
da  der  normale  Seitendruck  der  Femora  fehlt,  die  stärkere  Ab- 
plattung des  Beckens  aus  (s.  S.  16). 

Die  hochgradige  Beckenneigung  ist  zum  Theil  durch  den  starken 
Zug  der  luxirten  Femora  an  dem  Lig.  iliofemor.  und  dem  M.  iliop- 
soas,  z.  Th.  aber  auch  dadurch  bedingt,  dass  durch  die  Luxation 
die  Unterstützungslinie  des  Rumpfes  nach  hinten  verlegt  ist,  so  dass 
das  Gleichgewicht  durch  lordotische  Einbiegung  der  Lendenwirbel- 
säule hergestellt  werden  mnss. 

Die  geburtshülfliche  Bedeutung  dieses  Beckens  ist  ziemlich  genau 
die  des  rachitischen  von  gleicher  Conj.  vera. 

Von  dieser  Art  des  platten  Beckens  hat  Schroeder  drei  Exemplare 
an  der  Lebenden  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  von  denen  Sassmann 
das  erste  näher  beschrieben  hat.  Die  drei  Geburtsfälle  endeten  für  die 
Mütter  und  die  Kinder  günstig.  Die  doppelseitige  Luxation  war  in  allen 
Fällen  angeboren  und  charakteristisch  entwickelt;  in  dem  letzten  Fall 
fehlten  durch  die  chronische  deformirende  Entzündung  die  Schenkelhäl^o 
fast  vollkommen,  so  dass  die  unteren  Extremitäten  ganz  leicht  eine  voll- 
kommene Rotation  nach  aussen  ausführen  konnten.  Dabei  standen  die 
Trochanteren  ungewöhnlich  hoch  an  den  Darnibeinschaufeln  (die  zartge- 
baute Frau  war  nur  129  cm  gross).  Die  wichtigsten  Maasse  der  drei 
Becken  waren  folgende  : 

I.  IL  III. 

Sp.  J 23,5  22,5  23,5 

Cr.  J 26  24  24 

Conj.  ext.      .     .  20  18  — 

Conj.  diag.    .     .  10,75  ^0,26  10,5 

Tub.  Isch.     .     .  15,75  12  14. 
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Das  Becken  bei  angeborenem  Symphysenspalt. 

Literatur:  Cr^ve,  Von  d.  Krankh.  d.  weibl.  Beckens.  Berlin  1795. 
S.  12-2.  —  Freund,  Arch.  f.  Gyn.  IIT.  S.  398  und  406.  —  Litzmann, 
^..  I.  IV.  S.  266.  —  Günsburg,  Petersb.  med.  Zeitschr.  1872—73.  H.  6. 
B.  Iir.  S.  525.  Gusserow,  Berl.  klin.  Woch.  1879.  No.  2  und  Stuben- 
rauch. Diss.  i.  Berl.  1879.  —  Maggioli,  Due  pelvi  con  deform,  vera 
etc.  Milano  1881. 

In  der  Art  der  Entstehung  ist  das  „gespaltene  Becken",  wie 
«s  von  Litzmann  genannt  wird,  dem  platten  durchaus  analog,  wenn 
es  auch  in  seinen  Räumlichkeiten  stark  von  demselben  differirt, 
da  der  Mangel  der  Symphyse  wohl  die  Qnerspannung  an  der  hin- 
teren Hälfte  des  Beckens,  aber  nicht  die  Abplattung  zu  Stande 
kommen  lässt.  Dort  aber  ist  die  Querspannung  eine  ganz  excessive 
{grösser  als  sie  bei  Rachitis  vorkommt),  indem  das  Kreuzbein 
lief  zwischen  die  Darmbeine  hineingepresst  ist  und  die  hinteren 
Partien  der  Seitenwandbeine  nach  vom  weit  klaffen,  während  die 
vorderen  Theile  so  abgeknickt  sind,  dass  sie  einander  parallel  ver- 
laufen oder  nach  vom  leicht  convergiren.  Zwischen  den  Scham- 
beinen findet  sich  ein  grösserer,  von  einem  starken  Bande  oder  nur 
von  den  Schamtheilen  ausgefüllter  knochenfreier  Zwischenraum. 

Dies  Becken  entsteht  dadurch,  dass  die  gewöhnliche  Wirkung 
der  Rumpflast  eine  ausserordentlich  hochgradige  wird.  Da  nämlich 
der  fehlenden  Symphyse  wegen  das  normale  Gegengewicht,  welches 
der  Zug  bildet,  den  jedes  Schambein  auf  das  andere  in  der  Sym- 
physe ausübt,  fehlt,  so  werden  die  hinteren  Enden  der  Seitenwand- 
beine ungewöhnlich  quer  gespannt,  während  der  Druck  der  Femora 
die  vorderen  Theile  abknickt.  Es  scheint,  als  ob  diese  sekundären 
Veränderungen  wenig  ausgesprochen  sein  können,  wenn  die  beiden 
Httftkreuzbeingelenke  frühzeitig  ankylosiren. 

Das  Becken  setzt  der  Geburt  keine  mechanischen  Schwierig- 
keiten entgegen.    Im  Wochenbett  fällt  der  Uterus  leicht  vor. 

Das  trichterförmig  verengte  Becken. 

Literatur:  Fleisch  mann,  Prager  Zeitschr.  f.  Hlk.  IX.  H.  4  u.  5. 
Oben  ist  schon  hervorgehoben,  dass  in  der  sehr  grossen  Mehr- 
zahl der  engen  Becken  der  Beckeneingang  die  allein  oder  wenig- 
stens die  hauptsächlich  verengte  Beckenebene  bildet.  Diese  Becken 
werden  also  vom  Beckeneingang  nach  dem  Ausgang  hin  weiter. 
Das  umgekehrte  Verhältniss,  also  ein  annähemd  normaler  Becken- 
eingang bei  einem  nach  dem  Ausgang  hin  allmählich  enger  wer- 
denden Becken  ist  nicht  häufig. 


\ 


igia       ;f!,'f>t>'S^'#*i* 
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welches  wir  gleich  gc- 
letraehten  werden,  abBehen, 
W*^5'^*  »»(lere  derartige  Beckeii- 
,<*MASfig|die  man  als  trichterftiniiige 
uB|Wl)ltzeichnen  kann,  recht  selten 
l£i'MX*>Qoch  seltener  ist  dabei  die 
''i^iif Sf^^  ^'"^  erhebliche.  Sic 
''jafSroSitweder  im  geraden  oder 
,I£*H'IS(?  '»^    qaeren  Durchmesser 

I''9'9'€^£''s''f9lf '^^™  Icyphotischeu  ahnlich. 

bewahrt. 

nach  dem  Bei.'^kenauB^nu'f 

Torrücken    der   Kreiia- 

ückstehen  der  Kreuz- 

iSjfiuTüf  früherer  Stufe  der  Entwicke- 

jSeflnd  lieh  eil  Trichterhecken  Im- 
»  sich;  da  jedoch  die  wenigste» 
j^  EntBtheidung,  ob  die  Trichter- 
•  leicht  SU  tällen. 
Uj^i\'^entelle    Messung  nur  leicht, 
pig  bedeutend  ist.     Alsdann 
S^ti^a  Sehambeinäste,  die  Enge 
E-S*t.p^uhera  und   Spinae   o.    iscli. 
^'erengcrnngen  sind  aber  ohne 
g:    Daran  denken  muss  man, 
kleinen  Becken    stehende 
^äst  alsdann  durch  eine  genaue 
_   Jc:£cr  Messung   auf  die  S.  581 
_    _         ,.  ,__  ,|!i^^&^I^;znrückzuwei8en. 
^-    I   pc^^«^i:|ai^>^hteren  Graden  unbedenklich; 
*,7t^g■«;U   'is^^<4>iiS«'*^^^  si«  fd''  das  Kind    schlecht 
^  '^4     1         ^'^^^^^^ß'^P^S^^^'      ^^''    unausgesetzt   gegen 

Y^f.yit  't"*r  '&5|S^iS^^S*^'^  •*'*•■  '®''''*^  ^'^  Weichtbeile 
,_  _  ^  Z  ^i^öl^^i^j^Sgb  Stricturen  der  Scheide  und 
*  Jj  i'*  t  ^#  ^^^i^'^^'^^i^-  C*"®^  ^^^  Schenkel  des 
-t  '*       ;  ,  "  "%  ^^^^.^^^[ 

■    "^tt    ^1  ^^«{^S^Ä^^^Ä^4l'iBl^  hei  lebendem  Kind    iind 

i^-^^*'    '•  ^^^c^c^^#nn  die  Geburt  zum  Stillstand 

k  ■  ■  iSl^niSr^D^^ftiKit;  im  Interesse   der  Mutter 
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darf  man  aber  keine  zu  forcirten  Tractionen  machen,  da  Scheiden- 
risse, Blaseniisteln,  Caries  der  Knochen  nnd  Zerreissnngen  der  Ge- 
lenke die  Folge  davon  sein  können.  Man  greife,  wenn  ernst  ge- 
meinte, aber  vorsichtige  Tractionen  nicht  zum  Ziele  fahren,  zum 
Perforatorium.  Für  das  Kind  wird  das  Resultat  das  gleiche,  für 
die  Mutter  aber  ein  weit  besseres  sein.  Bei  todtem  Kinde  muss, 
weun  die  Austreibung  aus  dem  Beckenausgang  zögert,  sofort  per- 
forirt  werden.    Der  Kaiserschnitt  dtlrfte  nicht  in  Präge   kommen. 

Das  trichterförmig  verengte  Becken,  das  früher  eine  grosse  Rolle 
spielte,  ist  in  der  neuesten  Zeit  wohl  mit  Unrecht  so  sehr  vernachlässigt 
worden.  Wir  wollen  wenigstens  einige  casuistische  Hinweise  geben: 
Hugenherger,  Bericht  etc.  S.  76  sequ.  Fall  1,  2,  19,  40  und  mit  den  Maassen 
der  skelettirten  Becken  31,  35,  56  (letzteres  gi*adtrichterförraig) ;  Schroeder, 
Schw.,  Geb.  u.  W.  S.  91 ;  Hecker,  in  eigenen  und  seiner  Assistenten  Be- 
richten, Klinik  d.  Geb.  1861.  S.  118  und  Bericht  über  1868,  Bai r.  Intelligenz- 
blatt, 1869.  Separatabdruck,  S.  11 ;  Braun,  M.  f.  G.  B.  20.  S.  236;  Poppet, 
M.  f.  G.  B.  28.  S.  224 ;  Dedolphj  Ueber  ein  im  Ausgang  verengtes  Becken. 
D.  i.  Marburg  1869  und  Ernst  Braun,  Arch.  f.  Gyn.  B.  III.  S.  154.  Auch 
Fischel  [Prag.  med.  Woch.  1880,  34,  35]  hat  neuerdings  mehrere  Fälle  aus 
der  Prager  Klinik  veröffentlicht.  Noch  bedenklicher  wird  der  verengte 
Beekenausgang  natürlich  in  den  Fällen,  in  denen  schon  der  Eingang  ab- 
norm eng  war  und  die  Verengerung  nach  dem  Ausgang  hin  zunimmt. 
In  dem  von  Scharlau,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  1  mitgetheilten  Fall  waren 
Scheidengangraen ,  Caries  des  rechten  Schambeins ,  Putrescenz  des 
Uterus  mit  Perforation  und  Zersprengung  der  rechten  Art.  sacroiliaca 
die  Folge. 

Das  Original  des  in  Fig.  139  abgebildeten  Beckens  befindet  sich  in 
der    Sammlung    der   £rlanger    Entbindungsanstalt.      Seine    Maasse    sind 


folgende  : 

D.  r. 

D.  tr. 

Beckeneingang 

.      .      11,4   (100) 

12,«  (110,5) 

Beckenhöhle      .     . 

.     13,8  (119,8) 

11,2  (98,2) 

Beckenausgung     . 

.     10,7  (93,9) 

8,5  (74,«). 

Das  kyphotlsche  Becken. 

Literatur  .-Herbiniaux,  Trait^  sur  divers acc.  etc.  Bruxelles  1782. 
S.  270  u.  276.  —  Jörg,  Ueber  d.  Verkr.  d.  menschl.  Körpers  etc.  Leipzig 
1810.  S.  51.  —  Rokitansky,  Med.  Jahrb.  d.  österreien.  Staates.  Wien 
1839.  B.  19.  S.  199.  -  Olshausen,  M.  f.  Gebk.  B.  XVII.  S.  255.  — 
Neugebauer,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  297.  —  A.  Breisky,  Ztschr.  d.  Ges. 
d.  Wiener  Aerzte.  18G5.  I.  8.  21.  —  J.  Mohr,  Das  in  Zürich  bef.  kyph. 
quer  verengte  Becken.  Zürich  1865.  —  Hugenberger,  Petersb.  med. 
Z.  1868.  B.  15.  H.  4.  —  Chantreuil,  Def.  du  bas.sin  chez  les  cvph. 
Paris  1869  u.  Gaz.  hebdom.  2.  Ser.  VII.  34.  1870  (s.  Schmidt's  Jahrb.  B.  149. 
S.  178).  —  H  ö  n  i  n  g ,  Beitr.  z.  Lehre  v.  kvph.  v.  Becken.  Bonn  1870.  — 
Lange,  Arch.  f.  Gyn.  B.  1.  S.  224.  ->  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  4.  S.  1. 
—  Schilling,  Diss.  i.  Berlin  1873.  —  Hüter,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  5. 
S.  22.   —   Phaenomenoff,   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  7.  Sl  254.  — 


646  Pathologie  und  Therapie  der  Gebart. 

Korsch,  Arch.  f.  Gvn.  B.  19.  S.  475.  -—  Champneys,  London  Obst.  Tn 
Vol.  25.  u.  Vol.  28.  —  Goetze,Areh.f.Gyn.B.25.  S.393.  —  Torggler,, 
Arch.  f.  Gvn.  B.  26.  S.429.  —  Barbour,  Spinal  defonnity.  London  1885. 
—  G.  Braun,  Wien.  kl.  Wochenschr.  1888.  No.  34.  -  Treub,  Rech.  s.  1. 
bassin  cvphotique.  Levden  1889  u.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gvn, 
Jhrg.  Ilf.  No.  3.  —  W.  A.  Freund,  Gvn.  Klinik.  L  1885.  S.  1.'  — 
Sulger-Buel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  38.  S.523.  ~  Wegscheider,  Arch, 
f.  Gvn.  Bd.  42.  S.  229. 

Historisches:  HerbiniauXj  der  erste,  der  auf  das  Zurückweichen 
des  Prom.  bei  Ryphotischen  aufmerksam  gemacht  hat,  theilt  eine  Geburts- 
geschichte bei  rachitischer  Dorsolumbalkyphose  mit,  und  weiss  auch  be- 
reits, dass  der  Beckenausgang  durch  die  Kyphose  verengt  sein  kann. 
Auch  Jörg  machte  auf  die  grosse  Conj.  der  Kyphotischen  aufmerksam. 
Rokitansky  würdigte  den  Einfluss  der  Kyphose  je  nach  ihrem  Sitz  in 
treffender  Weise,  während  er  von  den  charakteristischen  Veränderungen 
des  Beckens  selbst  nur  die  beträchtliche  Höhe  und  das  Vorherrschen  der 
Conj.  erwähnt.  Erst  A^wiyeöaiter  wies  1863  auf  der  Naturforscher  Versamm- 
lung in  Stettin  auf  die  geburtshülfliche  Wichtigkeit  der  kyphotisch  quer 
verengten  Becken  hin,  wenn  er  auch  die  quere  Verengerung  fälschlich 
von  einer  Atrophie  des  Kreuzbeins  herleitete. 

Im  Jahre  1865  erschien  dann  die  Arbeit  von  Breisky^  welcher  trockene 
Becken  beschrieb  und  die  Eigenthümlichkeit  der  durch  Kyphose  bedingten 
Beckenform,  sowie  die  Art  ihrer  Entstehung  in  eingehendster  Weise  schil- 
derte. Seiner  Arbeit  schloss  sich  Mohr  an,  der  auf  der  ^re«?^u*schen 
Klinik  in  Zürich  einen  sehr  interessanten  Geburtsfall  bei  hochgradig  ky- 
photisch querverengtem  Becken  und  erfolgter  Uterusruptur  beobachtete. 
Ein  neuerer  Fall  ist  von  Hugenberger  ausführlich  mitgetheilt  worden; 
CTiantreuil  hat^  auf  genaue  Kenntniss  der  deutschen  Literatur  und  eigene 
Beobachtungen  an  trockenen  Becken,  sowie  an  der  Lebenden  gestützt, 
eine  sehr  schätzenswerthe  Monographie  und  später  zwei  weitere  kypho- 
tische  Becken  publicirt,  und  Hoening  beschreibt  bei  eingehendster  Wür- 
digung der  actio  logischen  Verhältnisse  dieser  Beckenverunstaltung,  ausser 
einem  Becken,  über  welches  Bir/iöaum  früher  schon  Mittheilung  gemacht 
hatte,  ein  im  höchsten  Grade  verengtes  lumbosacralkyphotisches  (von  dem 
wir  in  Fig.  140  eine  Abbildung  geben).  Das  höchst  interessante  von  Lange 
beschriebene  Becken  (welches  übrigens  mit  Rachitis  augenscheinlich  nichts 
zu  thun  hat  und  kein  dorsolumbalkyphotisches,  sondern  ein  lumbosacral- 
kyphotisches ist)  zeigt  ebenso  wie  die  von  Hayn  i)  und  Schilling  (zweites 
Becken)  beschriebenen,  eine  einseitige  Iliosacralankylose  und  gab  zum 
Kaiserschnitt  Veranlassung. 

Zum  Zustandekommen  dieser  eigenthtinilichen  Beckenfoi-m  ist 
es  nothwendig,  dass  die  Kyphose  so  tief  sitzt,  dass  ihr  Einfluss  auf 
das  Becken  nicht  durch  eine  tiefer  liegende  Lordose  coippensirt  wird. 
Am  reinsten  tritt  daher  diese  Beckengestalt  bei  Kyphose  der  Lenden- 
wirbelsäule hervor,  doch  hat  eine  Lumbosacralkyphose  dieselbe 
characteristische  Gestalt   des  Beckens   sogar  in   noch  mehr  ausge- 


^)  Beitr.  z.  Lehre  vom  schräg  verengten  Becken.  Königsberg  1852. 
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,^S.       •mf  —  '''*  ^ 'Ä'Ä' 
~|aätl>A>(&^'(l!?i'Sf'''ii*'(As  Kreuzbein  selbst  weicht 
L')lP^iftS(9-^iPa^^''  ^^^  Bmstwirbelsäule,  so 

«'K  W^'^S^aiSf^  immer  noch  deutlich,  wenn 
'gfä'f^^jlllSiAifzt  sie  indessen  noch  höher, 
Pj^intSl^Bu?? AS^J^ale  verwischt,  ja  <Inrch  eine 


BjLBQ^.  LumboBaerBlkypbollach«»  Becken. 
'  —      —     lieschrlebeo  von  Hoening, 

umzugestalten  vermag  nnd 
!"^j'^'urch  Rachitis  bewirkten  ire- 

■^LS-J^p^i^^mbalis  auftretenden  Beeken- 

len  Tbeil  nach  hinten  znrUck- 

|i':|[a<^:  lüften  eub  den  Flügeln  heraus- 

von  links  naeh  rechts  stark 

l^läche   des  Kreuzbeins  lang 

hoch  and  weit  nach  hinten 

vermehrt,  der  quere  Dnrch- 

in  oben   nach    unten  ist  nur 

der  obere  Tbeil  nicht  selten 

ganze  vordere  Fläche  des 

_  __jseigt.    Das  Kreuzbein  ist  so 

IW^^Ä^ilc  Durchmesser  der  Becken- 

[si^iqpöj^usgangefl  erheblich   kleiner 


,-JiR*  B' 

,<    


'S  c 


■^«am  Horizont,  ihre  S-förmige 

long  der  8p.  il.   und  Cr.  il. 

ili^s^ormal,  während  die  Sp.  post. 

IHlv^'n^inB  einander  genähert  sind. 

_  intwickelt;   die  Seitenwände 

'>^|;S!i*(^:^*^!!l*b5^  hoch;  die  Lin.  innominata 

:^il'*W<*^»l»^*6ind  einander  bedeutend  ge- 
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nähert;  so  dass  die  Entfernung  der  Tub.  Isch.  sowohl  wie  der  Sp. 
Isch.  beträchtlich  hinter  der  Norm  zurückbleibt.  Eine  natürliche 
Folge  davon  ist  der  kleine  Arcus  pnbis,  der  eine  ähnliche  Gestalt 
bekommt  wie  beim  osteomalacischen  Becken. 

Was  die  Veränderung  der  Räumlichkeiten  des  kleinen  Beckens 
anlangt;  so  sind  im  Beckeneingang  die  schrägen  Durchmesser  etwas, 
die  Dist.  sacrocotyl.  mehr,  am  meisten  aber  ist  die  Conj.  ver- 
grösssert;  während  der  quere  Durchmesser  regelmässig  etwas 
klein,  sehr  häufig  sogar  absolut  kleiner  ist  als  die  Conj.  In  der 
Beckenhöhle  werden  die  geraden  Durchmesser  etwas,  die  queren 
erheblich  enger,  und  diese  Verengerung  nimmt  nach  dem  Becken- 
ausgang hin  beträchtlich  zu,  so  dass  allerdings  der  gerade  Durch- 
messer des  Beckenausganges  bei  der  ungewöhnlichen  Grösse 
der  Conj.  v.  im  Vergleich  zum  normalen  Becken  von  gewöhnlicher 
Grösse  oder  doch  nur  in  geringem  Maasse  verkleinert  ist,  die  queren 
Durchmesser  aber  eine  sehr  erhebliche  Verengerung  dar- 
bieten. 

Ist  statt  der  Lumbalkyphose  eine  Lumbosacralkyphose  vorhanden, 
so  sind  die  Veränderungen  am  Becken  in  noch  höherem  Grade  aus- 
gesprochen, während  das  Kreuzbein  Abweichungen  darbietet.  Es 
ist,  statt  verlängert  zu  sein,  kürzer  als  normal,  in  der  Regel  exquisit 
schmal,  und  ein  eigentliches  Promontorium  fehlt.  Bei  dem  Mohr'- 
sehen  und  dem  Brüsseler  Becken  (letzteres  mit  einer  Sacralkyphose) 
fiel  eine  abnorme  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  auf. 

Sitzt  die  Kyphose  tief,  so  kann  noch  eine  andere  wichtige 
Raumbeschränkung  des  Beckens  auftreten.  Die  Kyphose  kann  nämlich 
dann  durch  eine  starke  in  den  untersten  Lendenwirbeln  sitzende  Lordose 
so  compensirt  werden,  dass  das  Becken  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie 
bei  der  Spondylolisthesis  von  der  Lendenwirbelsäule  überdacht  und 
so  der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges  erheblich  verengt 
wird.  Hierher  gehört  der  Fall  von  Olshaunen  (geburtshülfliche  Conj. 
bis  zum  oberen  Rande  des  letzten  Lendenwirbels  8  '/^  cm.)  und  der 
von  Gluge  aus  Brüssel^)  (mit  einer  geburtshtUf liehen  Conj.  nach  dem 
vorletzten  Lendenwirbel  von  ebenfalls  8^/4  cm.).  Fehling^)  hat 
neuerdings  ein  solches  hochgradig  verengtes  Becken  (engste  Stelle 
3,8  cm.)  als  Pelvis  obtecta  ausführlieh  beschrieben,  ein  anderes 
in  der  Sammlung  von  Stolz  befindliches  beschreibt  Didier  ^)'^  von 
Howitz*)  war  schon   früher  ein  solches  Becken   als   spondylolisthe- 

1)  Lamhl,  S.  61.  —  »)  1.  c.  -  8)  These  de  Nancv  1874.  —  -*)  Arcb, 
de  tocol.  1877.  S.  517. 
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tische»  beschrieben.     Herrgott^)  beschreibt  diese  Form  des  Beckens 
als  neu  unter  dem  Namen  ^Spondylizfenia". 

Die  Veränderungen  werden  durch  den  Druck  der  Rumpflast  in  fol- 
gender Weise  hervorgebracht. 

Durch  die  Kyphose  wird  in  erster  Linie  der  Schwerpunkt  des  Kör- 
pers so  verändert,  dass  er  vor  die  von  den  Füssen  gebildete  Unterstützungs- 
fiäche  fällt.  Der  Körper  würde  also  nach  vorn  umfaUen,  wenn  nicht  die 
Lage  des  Schwerpunktes  geändert  würde.  Dies  geschieht  zum  Theil 
durch  eine  compensirende  Lordose,  zum  Theil  aber  auch  durch  die  ver- 
änderte Stellung  des  Beckens.  Normaler  Weise  fällt  nach  H.  Meyer  die 
Schwerlinie  nicht  in  die  durch  die  Köpfe  der  Femora  gebildete  Unter- 
»tützungsebene  des  Beckens,  sondern  etwas  hinter  dieselbe.  Der  Becken- 
ring würde  also  nach  hinten  überschlagen,  wenn  nicht  die  Spannung  des 
Lig.  iliofemorale,  des  stärksten  Bandes  des  menschlichen  Körpers,  dem 
entgegenwirkte.  Fällt  nun  bei  Kyphose  der  Schwerpunkt  vor  die  Unter- 
ütützungsebene,  so  wird,  nachdem  durch  Flexion  und  durch  Rotation  der 
Oberschenkel  nach  innen  (daher  der  eigenthümliche  Gang  „als  ob  die 
Person  etwas  vor  sich  hertrüge")  die  Lig.  iliofemoralia  erschlafft  sind,  die 
Beckenneigung  verringert,  und  zwar  so  lange,  bis  die  Schwerlinie  des 
Körpers  mindestens  in  die  Verbindungslinie  der  Schenkelköpfe  fällt  und 
der  Rumpf  sich  im  labilen  Gleichgewicht  befindet.  Bei  irgend  bedeutender 
und  besonders  bei  so  tiefsitzender  Kyphose,  dass  die  Spitze  des  Höckers 
nicht  weit  hinter  dem  Becken  liegt  (in  welch  letzterem  Fall  der  Schwer- 
punkt wieder  mehr  nach  hinten  fällt),  wird  also  die  Beckenneigung  sehr 
erheblich  verringert,  und  die  Richtung  des  Kreuzbeins  zum  Horizont  wird 
in  Folge  dessen  eine  mehr  verticale.  Dies  ist  um  so  mehr  der  Fall,  als 
in  den  bisher  beobachteten  Fällen  die  Kyphose  stets  in  der  Kindheit  und 
meistens  in  den  ersten  Lebensjahren  aufgetreten  war,  also  zu  einer  Zeit, 
vjx  der  der  Druck  der  Rumpflast  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  noch 
nicht  in  das  kleine  Becken  hineingetrieben  hatte.  Die  Rumpf  last  wirkt 
dabei  durch  den  unteren  Schenkel  der  Kyphose,  der  von  hinten  und  oben 
nach  unten  und  vorn  verläuft.  Statt,  dass  also  bei  der  gewöhnlichen 
Stellung  des  Kreuzbeins  der  Druck  der  Rumpflast  das  obere  Ende  des- 
selben in  das  Becken  hineindrängt,  wird  jetzt  das  Prom.  nach  hinten  ge- 
zogen, und  dadurch  kommt  die  Spitze  des  Kreuzbeins  mehr  nach  vorn. 
Es  wird  hierdurch  einerseits  die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeins  und  der 
dem  unteren  Schenkel  der  Kyphose  angehörigen  Lendenwirbel  verlängert, 
die  hintere  zusammengedrückt,  so  dass  die  einzelnen  Wirbel  eine  mit  der 
Schneide  nach  hinten  gerichtete  keilförmige  Gestalt  erbalten,  andererseits 
wird  die  Conj.  verlängert,  während  die  geraden  Durchmesser  der  Becken- 
höhle und  des  Beckenausganges  wenigstens  relativ  verkleinert  werden. 
Die  Spannung   der  Lig.  spinoso-  und  tuberososacra   wird   dadurch   ver- 

1)  Arch.  de  tocol.  1877.  S.  65  u.  129.  Die  Ansicht  HerrgoWs,  die 
allerdings  neu  ist,  das»  die  beiden  bekannten  Wiener  Becken  keine 
spondylolisthetischen,  sondern  „bassins  spondyliz^matiques"  seien,  ist  als 
imrichtig  von  Chiari  (Medicin.  Jahrb.  1878.  H.  1.  S.  61)  zurückgewiesen 
(s.  auch  Neugehauer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  389). 
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ringert,  die  Lig.  erschlaffen  und  ihre  Ansatzpunkte,  die  Sp.  und  die  Tub. 
Tsch.,  sind  in  Folge  dessen  gering  entwickelt.  Da  bei  dem  Auftreten  der 
Kyphose  im  kindlichen  Alter  das  Kreuzbein  noch  nicht  zu  einem  Knochen 
verschmolzen  ist,  so  werden  die  Kreuzbeinkörper  aus  den  Flügeln  heraus 
nach  hinten  gezogen,  und  hierdurch  wird  die  starke  Concavität  des 
Kreuzbeins  in  querer  Richtung  bedingt.  Dadurch,  dass  das  Kreuzbein 
nach  hinten  gezogen  wird,  wird  ferner  der  obere  Theil  der  Darmbeine 
hinten  auseinandergedrängt,  vom  aber  übt  das  starke  Lig.  iliofemorale 
auf  die  Sp.  ant.  inf.  (die  dadurch  ungewöhnlich  entwickelt  wird)  gleichfalls 
einen  bedeutenden  Zug  aus,  so  dass  dieser  von  vorn  und  hinten  auf  die 
Darmbeinschaufel  nach  aussen  von  der  Linea  innominata  wirkende  Zug 
die  Darmbeine  zum  Horizont  flacher  legt  und  in  natürlicher  Folge  die 
Tubera  Isch.  sich  einander  nähern.  Durch  diesen  Zug  und  zu  gleicher 
Zeit  dadurch,  dass  die  gewöhnliche  Ursache  der  Querspannung  des  Becken- 
ringes, der  Zug  der  Lig.  iliosacralia  auf  die  Sp.  post  sup.  der  Darmbeine 
wegfällt,  wird  zugleich  der  gestrecktere  Verlauf  .der  Darmbeine  bedingt. 
Der  Beckenausgang  wird  aber  noch  stärker  dadurch  verengt,  dass,  bei 
fehlender  Querspannung  des  Beckens,  der  Druck  der  Femora  in  de» 
Acetabulis  die  unteren  Seitentheile  des  Beckens  gegen  einander  treibt 
und  dass,  wenn  sich  die  Tub.  Isch.  bis  zu  einem  gewissen  Grade  genähert 
haben,  ihre  Annäherung  und  Umbiegrung  nach  innen  durch  das  Sitzen 
noch  verstärkt  wird.  Auf  die  eben  geschilderte  Weise  erklären  sich,  wie 
im  einzelnen  leicht  auszuführen,  sämmtliche  oben  geschilderte  Verände- 
rungen des  kyphotischen  Beckens. 

Handelt  es  sich  um  eine  Lumbosacralkyphose,  wird  also  der  untere 
Schenkel  der  Kyphose  vom  Kreuzbein  selbst  gebildet,  so  wirkt  der  Druck 
der  Rumpflast  nicht  durch  Zug  an  den  unteren  Lendenwirbeln,  sondern 
unmittelbar  durch  Druck  auf  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  von  vom 
und  oben  nach  hinten  und  unten.  Durch  diesen  Druck  wird  natürlich 
keine  Verlängerung  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  bewirkt,  so  dass 
die  lumbosacralkyphotischen  Becken  sich  durch  ein  kurzes  Kreuzbein  aus- 
zeichnen. Die  Verlegung  des  Schwerpunktes  nach  vorn  findet,  da  die 
Spitze  des  Höckers  dicht  hinter  dem  Becken  liegt,  in  noch  höherem  Grade 
statt,  so  dass  gerade  bei  diesem  Becken  die  charakteristischen  Verände- 
rungen am  deutlichsten  ausgesprochen  sind. 

Durch  die  ausgiebige  Drehung  des  Kreuzbeins  um  seine  Qneraxe 
kann  eine  stärkere  Beweglichkeit  in  den  Art.  sacroiliacae  eintreten  und 
auch  die  Symphyse  kann  dadurch,  dass  die  oberen  Enden  der  horizon- 
talen Schambeinäste  sich  durch  die  Drehung  der  Darmbeine  etwas  von 
einander  entfernen,  beweglicher  werden.  Beim  Züricher  Becken  und  bei 
den  von  Phaenofnenoff  und  Korsch  beschriebenen  war  diese  Beweglich- 
keit in  sehr  hohem  Grade  vorhanden.  Drehte  man  das  Kreuzbein  so  um 
seine  Queraxe,  dass  das  Prom.  nach  hinten  und  die  Kreuzbeinspitze  sich 
nach  vorn  bewegte,  so  entfernten  sich  die  Darmbeinkämme  von  einander» 
während  die  Tubera  sich  näherten ;  umgekehrt  verringerte  sich  die  quere 
Verengerung  im  Beckenausgang,  wenn  man  das  Prom.  ins  Becken  hinein- 
drängte. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  das  vollständige  Zustandekommen  der 
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geschilderten  Veränderungen  ist  die  Zeit,  in  der  die  Kyphose  eintritt.  Je 
früher  sie  stattfand,  desto  charakteristischer  wird  die  Gestalt  des  Beckens. 
Einen  neuen  hochinteressanten  Gesichtspunkt  für  die  P^ntstehung 
des  kyphotischen  Beckens  hat  Freund  aufgestellt,  indem  er  darauf  auf- 
merksam macht,  dass,  wenn  das  Skelett  den  infantilen  Charakter  behält, 
die  Unterstützungslinie  des  Rumpfes  nicht  mehr  in  den  Wirbelbogen  liegt, 
sondern  in  die  vorderen  Partien  verlegt  wird.  Diese  werden  comprimirt 
lud  —  bei  gesunden  Individuen  —  compakter,  während  sie  bei  Neigung 
zu  Knochenerkrankungen  cariös  werden  können  und  dann  zum  ausge- 
sprochen kyphotischen  Becken  führen.  Nach  Freund  ist  also  die  Erhaltung 
der  kindlichen  Form  des  Beckens  das  Primäre,  die  Kyphose,  eventuell 
selbst  eine  Spondylitis  mit  Einschmelzung  von  Wirbelkörpern,  das  Sekun- 
däre, Bisher  hat  die  i^eund'sche  Ansicht  mehr  Widerspruch  als  Zustim- 
mung erfahren  und  in  der  That  scheint  auf  diese  Weise  doch  ein  Thei) 
der  Veränderungen  am  Becken  nicht  erklärbar.  Freundes  Ansicht  harmonirt 
aber  sehr  mit  den  von.Xawe  kundgegebenen  Anschauungen  über  Ent- 
stehung von  Spondylolisthesis  in  Folge  von  Druckdeformität  des  letzten 
Lendenwirbels  nach  Ueberbelastung. 

Die  Diagnose  kann^  seitdem  auf  diese  Veränderungen  aufnierk- 
Bam  gemacht  ist,  keine  Schwierigkeiten  mehr  darbieten.  Die  vor- 
handene Kyphose  fUIlt  in  die  Augen,  und  man  wird  das  Becken 
deswegen  jetzt  nicht  mehr  mit  dem  osteomalacischen,  mit  dem  der 
Beekenansgang  eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat,  verwechseln.  Eine 
solche  Verwechslung  war  allerdings  um  so  eher  zu  entschuldigen, 
als  auch  das  kyphotische  Becken  eine  Vergrösserung  des  Becken- 
aasganges unter  der  Geburt  durch  die  Beweglichkeit  seiner  Gelenke 
ebenso,  wie  das  osteomalacische  durch  die  Weieliheit  der  Knochen^ 
zeigen  kann.  Es  unterscheidet  sich  von  dem  let/.tcren  iiusser  durch 
die  Anamnese  durch  die  ganz  abweichende  Gestalt  des  Kreuzbeins 
und  der  Darmbeine,  sowie  dadurch,  dass  die  Querdurchmesser  des 
grossen  Beckens,  die  bei  Osteomalacie  regelmässig  verringert  sind, 
beim  kyphotischen  Becken  meistens  eine  Vergrösserung  zeigen.  Das 
From.  wird  am  kyphotischen  Becken  gewöhnlich  nicht  zu  er- 
reichen sein;  die  Messung  der  Verengerung  im  Beckenausgang  ist 
in  der  S.  581  geschilderten  Weise  vorzunehmen.  Die  differentielle 
Diagnose  des  lumbo-sacralkyphotischen  Beckens  vom  spondylolisthe- 
tischen  wurde  bei  letzterem  erörtert. 

Die  Prognose  dieses  Beckens  richtet  sich  ganz  wesentlich 
nach  der  räumlichen  Beschränkung  des  Beckenausganges.  Es  muss 
hier  zunächst  hervorgehoben  werden,  dass  in  der  grossen  Mehr- 
zahl aller  Fälle  die  Kyphose,  wenn  sie  wie  gewöhnlich  hoch 
sitzt,  die  Gestalt  des  Beckens  nur  wenig  beeinflusst,  nämlich  so, 
dass  zwar  der  Eingang  erweitert  wird,  ohne  dass  aber  der  Ausgang 
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dabei  in  erheblichem  Grade  sich  verengt.  Alsdann  hat  die  Geburt 
keinerlei  Schwierigkeiten,  wie  denn  auch  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
die  Mehrzahl  der  Buckligen  leichte  Geburten  haben.  Anders 
liegt  die  Sache,  wenn  jene  oft  hochgradige  Verengerung  des  Becken- 
ausganges vorliegt,  auf  welche  die  obige  Beschreibung  passt.  Ganz 
ungünstig  fttr  die  Mutter  wird  die  Prognose  auch  dann  nur,  wenn 
die  Verengerung  sehr  bedeutend  ist;  fttr  das  Kind  ist  sie  unter  diesen 
Umständen  (wenn  nicht  der  Kaiserschnitt  gemacht  wird)  und  selbst 
bei  nicht  sehr  bedeutender  Beschränkung  ebenfalls  schlecht,  doch 
kann,  wenn  eine  Beweglichkeit  in  den  ßeckengelenken  emtirt, 
eine  für  Mutter  und  Kind  günstige  Geburt  selbst  bei  sehr  erheb- 
licher querer  Vereqgerung  des  Ausganges  stattfinden.  Störend  ftlr 
die  Geburtsthätigkeit  kann  auch  der  excessive  Grad  des  Hänge- 
bauchs werden,  der  in  mehreren  Fällen  beobachtet  wurde.  Dieser 
trägt  auch  wohl,  neben  der  veränderten  Form  der  Bauch- 
höhle, die  Hauptschuld  an  dem  verhältnissmässig  häufigen 
Vorkommen  von  Geburten  in  Vo r der haupt läge  beim  kyp ho- 
tischen Becken.  Die  concave  Bauchfläche  des  Kindes  dreht  sich 
bei  der  Retortenform  des  im  Hängebauch  liegenden  Uteras,  der  con- 
vexen  vorderen  Fläche  der  Uterushöhle  zu.  Anderenfalls  mflsste 
der  Foetus  im  Uterus  einen  Raum  in  Anspruch  nehmen,  der  nicht 
vorhanden  ist, 

Ueber  das  einzuleitende  geburtshülfliche  Verfahren  lässt 
sich  noch  nicht  viel  Sicheres  sagen.  Die  künstliche  Frühgeburt 
wird,  wenn  die  Gelegenheit  geboten  ist,  wohl  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  indicirt  sein,  der  Kaiserschnitt  wohl  nur  selten  bei  ganz  un- 
gewöhnlicher Verengerung  des  Beckenausganges.  Da  der  Kopf 
ohne  Schwierigkeit  in  das  Becken  eintreten  wird,  so  kann  mau  die 
Geburt,  so  lange  es  das  Befinden  der  Kreissenden  erlaubt,  der  Natur 
überlassen.  Geht  dies  nicht  mehr,  so  wird  die  Zange  mitunter  mit 
Erfolg  angewandt  werden  können,  doch  wird  man  gut  thun,  nicht 
zu  spät  zur  Perforation  des  Kindes  zu  schreiten. 

Ganz  wesentlich  wird  die  charakteristische  Gestalt  des  rachitischen 
Beckens  verändert,  wenn  die  Rachitis  zug-leich  eine  tiefsitzende  Kyphose 
zur  Folge  hatte.  (Die  Eigenthümlichkeiten  des  rachitischen  Beckens  bil- 
den fast  in  allen  Stücken  den  direkten  Gegensatz  zu  denen  des  kypbo- 
tischen  Beckens.)  Alsdanu  bleiben  nur  wenige  rachitische  Veränderungen 
übrig,  so  dass  derartige  Becken  oft  schwer  als  rachitische  zu  erkennen 
sind  und  dies  um  so  mehr,  als  das  Verhftltniss  der  Sp.  11.  zu  den  Cr.  iL 
sich  auch  am  kyphotischen  Becken  etwas  zu  Gunsten  der  Sp.  11.  ändert. 
Das  Kreuzbein  zeigt  in  der  Regel  die  meisten  der  der  Kyphose  zukom- 
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menden  Erscheinung'en  in  ausgesprochener  Weise.  Es  ist  so  um  seine 
quere  Axe  gedreht,  dass  die  C.  v.  gar  nicht  oder  nur  wenig  verkleinert^ 
mitunter  sogar  noch  etwas  vergrössert  ist,  während  der  gerade  Durch- 
messer des  Beckenausganges  ein  geringes  Maass  zeigt.  Das  Prom.  steht 
dabei  sehr  hoch,  und  da  das  Kreuzbein  die  in  der  Quere  gerade  oder 
sogar  convexe  rachitische  Form  meistens  bewahrt,  so  ist  die  Verbindung 
zwischen  Symphyse  und  unterem  Rand  des  ersten  oder  gar  des  zweiten 
Kreuzwirbels  oft  die  stellvertretende  Conj.  Ausnahmsweise  können  jedoch 
auch,  wie  beim  kyphotischen  Becken,  die  Wirbelkörper  nach  hinten  aus 
den  Flügeln  herausgedrängt  sein.  Die  Grösse  der  Coivj.  ist  häufig  ver- 
ringert, mitunter  aber  ist  sie  normal  gross  oder  selbst  vergrössert;  doch 
bleibt  sie  wohl  stets  kleiner  als  der  quere  Durchmesser.  Die  Darmbein- 
schaufeln  sind  gewöhnlich  charakteristisch  rachitisch;  atrophisch,  mit  stark 
ausgesprochener  S-förmiger  Krümmung  klaffen  sie  vorn  weit.  Der  Scham- 
bogen bleibt  meistens  weit ;  auch  die  Tubera  stehen  weit  auseinander  und 
sind  nach  aussen  umgebogen,  mitunter  jedoch  verhält  sich  der  Becken- 
ausgang auch  wie  beim  kyphotischen  Becken. 

Die  Entstehung  dieser  Veränderungen  ist  nicht  schwierig  zu  erklären. 
Die  rachitischen  Eigenthümlichkeiten  bleiben  nur  zum  Theil  und  sind  am 
häufigsten  ausgesprochen  in  dem  Fehlen  der  concaven  Krümmung  des 
Kreuzbeins  in  querer  Richtung  und  in  den  kleinen  flachen,  nach  aussen 
klaffenden  Darmbeinschaufeln.  Tritt  die  Kyphose  im  Beginn  der  Rachitis 
auf,  so  können  die  Tub.  Ischii  so  weit  nach  einwärts  kommen,  dass  in 
der  Folge  das  Sitzen  den  Beckenausgang  noch  mehr  verengt ;  waren  aber 
die  Tubera  durch  die  Rachitis  bereits  stärker  nach  aussen  gezogen,  so 
behalten  sie  diese  Stellung  bei. 

Sitzt  die  Kyphose  höher,  so  kann  sie  durch  eine  starke  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule  compensirt  werden,  und  das  Becken  zeigt  dann  alle 
Eigenthümlichkeiten  des  rachitischen. 

Das  kyphoscollotlsch-raeliitisclie  Beeken. 

Literatur:  König,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  S.  239.  —  Leopold, 
Das  scol.  u.  kyphoscol.-rach.  Becken.  Leipzig  18791)  u.  Arch.  f.  Gvn. 
B.  16.  S.  1.  —  G  ö  t  z  e ,  e.  1.  B.  25.  S.  393.  —  Nebel,  Cbl.  f.  Gyn.  XIIL  888. 

Ganz  eigenthümliche  von  denen  des  kyphotisch-rachitischen 
Beckens  noch  abweichende  Veränderungen  erfährt  das  rachitische 
Becken  durch  eine  tiefsitzende  Kyphoscoliose,  wenn  das  Kreuzbein 
in   erheblichem  Grade   an  der  compensirenden  Scoliose  theilnimmt. 

Im  wesentlichen  zeigt  es  das  Bild  des  kyphotisch-rachitischen 
Beckens,  doch  kommt  eine  grosse  Asymmetrie  der  beiden  Hälften 
dazu.  Die  Rumpflast  fallt  dabei  auf  die  hintere  Partie  der  einen 
Beckenhälfte,  so  dass  das  Becken  auf  dieser  Seite  eine  sehr  geringe 


1)  Auch  das  Becken,  wegen  dessen  Cerf  Meyer  (Arch.  de  tocol. 
Sept.  1874.  p.  513)  mit  Glück  den  Kaiserschnitt  machte,  gehört  wohl  zu 
dieser  Form. 
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Beckenneigang  erhält,  während  das  Seitenwandbein  der  anderen 
Seite  stark  geneigt  ist.  Die  schräge  Verechiebung  scheint  sich  der 
Regel  nach  im  Beckenausgang  umzukehren. 

Das  schräg  verengte  Becken. 

Geringe  Asymnietrieen  sind  an  normalen  Becken,  so  gut  wie 
sonst  am  Körper,  etwas  sehr  häufiges,  entziehen  sich  aber  der  Diagnose 
und  sind  auch  für  den  Geburtsverlauf  gleichgültig.  Sie  sind  also 
ohne  practische  Bedeutung. 

Asymmetrieen  erheblicheren  Grades  kommen  entweder  zu  Stande 
in  Folge  von  Scoliose  der  Wirbelsäule  —  meist  rachitischen  Ur- 
sprunges —  oder  in  Folge  mangelhaften  Gebrauchs  der  einen  unteren 
Extremität,  oder  endlich  es  sind  sog.  Naegelesche  Becken  mit  ein- 
seitiger Synostosis  sacro-iliaca.  Wir  beginnen  mit  dieser  letzteren 
Anomalie. 

a.    Das  ankylotisch  schräg  verengte  Becken. 

bringt  durchnittlich  unter  den  genannten  Ursachen  schräger  Becken 
die  hochgradigste  Asymmetrie  hervor  und  zugleich  eine  Form  des 
Beckeneinganges,  welche  ein  schräg  liegendes  Oval  darstellt,  mit 
dem  spitzen  Eipol  an  der  verknöchei*ten  Hüftkreuzbeinfuge  —  daher 
auch  der  Name  schrägovale  ankylotische  Becken. 

Literatur:  F.  C.  Naegele,  Heidelb.  klin.  Annalen.  B.  X.  S.  440 
u. :  Das  schräg  verengte  Becken  etc.  Mainz  1839.  —  Betschier,  Neue 
Zeitschr.  f.  Geb.  1840.  B.  IX.  S.  121.  —  E.  Martin,  Progr.  de  pelvi  obl. 
ov.  etc.  Jenae  1841  u.  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XV.  S.  49  u.  B.  XIX. 
S.  111  u.  Schmidt's  Jahrb.  B.  LXXI.  S.360.  —  Unna,  Oppenheim 's  Zeit- 
schr. f.  die  ges.  Med.  Hamburg  1843.  B.  XXIII.  S.  281.  —  Moleschott, 

e.  I.  1846.  B.  XXXI.  S.  441.  —  G.  VV.  Stein,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb. 
B.  XIII.  S.  396  u.  B.XV.  S.  1.  —  v.  Ritgen,  Neue  Z.  f.  Geb.  B.  XXVIII. 
S.  1.  —  E.  R  o  s  8  h  i  r  t ,  Lehrb.  d.  Geb.  Erlangen  1851.  S.  305.  —  K  i  w  i  s  c  h, 
Die  Geburtskunde.  Erlang.  1851.  II.Abth.  S.  173.  —  C.  Hunnius(Walter\ 
De  pelvi  obl.  ov.  D.  i.  Dorp.  1851.  -.-  Hayn,  Beiträge  zur  Lehre  vom 
schräg,  ov.  Becken.  Königsb.  1852.  —  Hohl,  Zur  Pathol.  des  Beckens. 
Leipzig  1852.  —  Litzmann,  Das  schräg-ov.  Becken  etc.  Kiel  1853.  — 
S.  Thomas,  Das  schräg  verengte  Becken  etc.  Leyden  u.  Leipzig  1861. 
—  Fab  b  r  i ,  Descrizione  di  una  pelvi  obliqua  ovale  etc.  Bologna  1866.  — 
Olshausen,  M.  f.  G.  B.  19.  S.  161.  —  S.  Thomas,  M.  f.  G.  B.  20.  S.  3S4. — 
Litzmann,  M.  f.  G.  B.  23.  S.  249.  —  A.  Otto,  M.  f.  G.  B.28.  S.81.  — 
M.  Duncan,  Obst.  Research.  Edinb.  1868.  S.  113.  —  Klein  Wächter. 
Prager  Vierteljahrsschr.  B.  106.  1870.  2.  S.  12.  —  Spiegelberg,  Arch. 

f.  Gyn.  B.  II.  S.  145.  —  Kehr  er,  Beitr.  z.  vergl.  u.  experim.  Geburtv 
kunde.  H.  3  u.  5.  Giessen  1869  u.  1875.  —  Gusserow,  Arch.  f.  Gvn, 
B.  XI.  S.  264.  —  Riedinge r,  Prag.  Ztschr.  f.  Heilk.  1886.  H.  5  u.  6."  — 
Siehe  auch  die  Literatur  zum  querverengten  Becken. 

Historisches:  Naegele  d,  ä,  war,  von  einer  Andeutung  bei  2>»om> 

(Trait6  gen.  des  acc.  p.  241)  abgesehen,   der  erste,   der  auf  die  geburts- 

hülf liehe  Wichtigkeit  dieser  Art  des  engen  Beckens  aufmerksam  machte. 
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Vorher  waren  nur  einzelne  dieser  Becken  beiläufig  erwähnt,  55.  Th.  von 
pathologischen  Anatomen,  meistens  aber  bei  der  Polemik  gegen  die  Syni- 
physiotomie,  auf  deren  Fruchtlosigkeit  in  Fällen  aufmerksam  gemacht 
wurde,  in  denen  eine  Ankylose  der  Hüftkreuzbeingelenke  vorhanden  wäre. 
Auch  Stein  d.j.  bildet  in  seiner  „Lehre  der  Geburtshülfe*'  zwar  ein  schräg 
verengtes  Becken  mit  Ankylose  (von  einem  hessischen  Husaren)  ab,  weist 
jedoch  im  Texte  nur  kurz  darauf  hin.  Nachdem  jedoch  Naegele  zuerst 
in  einem  Journalartikel  und  dann  in  seiner  klassischen  Monographie  die 
Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  darauf  hingelenkt  hatte,  kamen  bald 
zu  den  35  Beoken,  die  Naegele  bereits  beschrieben  hatte,  neue  hinzu,  und 
das  Interesse  an  dieser  Art  wurde  durch  die  Polemik,  die  sich  über  die 
Entstehung  desselben  entspann  und  die  bis  zur  Jetztzeit  fortdauert,  wach- 
gehalten. Naegele  selbst  hat  sich  über  die  Ursachen  sehr  vorsichtig  ge- 
äussert, war  jedoch  geneigt,  die  Synostose  als  einen  ursprünglichen  Bil- 
dungsfehler zu  betrachten.  Hiergegen  erhob  sich  zuerst  Betschier  in 
seiner  Anzeige  des  Naegele' sehen  Werkes,  indem  er  das  Vorkommen  der 
Ankylose  in  Folge  von  cariöser  Zerstörung  des  Kreuzbeinflügels  durch 
eine  Beobachtung  sicher  stellte.  Während  aber  sowohl  Naegele  selbst  als 
Betschier  sich  noch  unentschieden  ausgesprochen  hatten,  vertraten  bald 
damuf  E.  Martin  und  Stein  (nebst  Danyau  und  Dubois)  die  alleinige  Ent- 
stehung in  Folge  von  Entzündung,  während  Naegele's  Schüler  Unna  und 
Moleschott  (und  fernerhin  auch  G.  und  W.  Vrolik,  Tiedemann,  Rokitansky, 
Scanzoni,  Robert,  Kirchhoffer  und  Walter)  die  Entstehung  in  Folge  pri- 
mären Mangels  oder  Verkümmertseins  der  Ossificationskerne  der  Kreuz- 
beinflügel betonten.  Der  Ansicht  von  Martin  und  Stein  schlössen  sich  im 
wesentlichen  auch  Rosshirt  und  Ritgen  an,  während  Kiwisch  die  Ankylose 
durch  den  in  den  Zwischenknorpel  übergreifenden  Ossificationsprocess 
bedingt  ansah. 

Von  grosser  Wichtigkeit  waren  die  genauen  anatomischen  Unter- 
suchungen von  Hohl,  der  den  Nachweis,  der  bisher  noch  gefehlt  hatte, 
führte,  dass  ein  gänzliches  Fehlen  oder  eine  mangelhafte  Entwickelung 
der  Knochenkerne  für  die  Flügel  des  Kreuzbeins  auch  wirklich  vorkommt. 
Er  zeigte,  dass,  wenn  nur  der  Knochenkern  für  den  Flügel  des  ersten 
falschen  W^irbels  fehlt,  dieser  Flügel  durch  stärkere  Entwickelung  des  dem 
zweiten  Wirbel  angehörigen  ersetzt  wird,  dass  aber,  wenn  auch  dieser 
und  vielleicht  auch  der  dritte  fehlt,  nothwendig  die  betreffende  Seite  des 
Kreuzbeins  verkümmern  und  dadurch  das  Becken  eine  schräge  Gestalt 
annehmen  muss.  Die  Synostose  ist  keine  nothwendige  Folge,  sie  kommt 
aber  häufig  hinzu,  indem  auch  der  Knorpel  schwach  entwickelt  ist  oder 
durch  Druck  schwindet  und  die  Knochen  in  Folge  der  innigen  Berührung 
(aber  ohne  Entzündung)  mit  einander  verschmelzen. 

Gleich  nach  Hohl  veröffentlichte  Litzmann  eine  Abhandlung,  in  der 
er  wesentlich  neue  Gesichtspunkte  aufstellte.  Er  macht  auf  das  Zusammen- 
vorkommen der  Ankylose  mit  Coxitis  der  entgegengesetzten  Seite  auf- 
merksam (von  Naegele  nur  als  zufällige  Complication  betrachtet)  und 
leitet  die  Synostose  sowohl  als  die  Verschiebung  des  Beckens  von  dem 
einseitigen  Druck  ab.  Die  Synostose  kommt  in  diesen  Fällen  jedenfalls 
nicht  durch  eine  stärkere  eitrige  Entzündung,  sondern  nur  durch  eine  in 


der  Geburt. 

[unde  Entzündung  der  Knorpel- 
ismann's,  durch  daa  ein  ziemlich 
Rckeii  geworfen  wird,  besteht 
Tschiebung  dea  an  kylo  tischen 
Bei  allen  Beclcen,  bei  denen 
'licht  die  Ankylose  das  primüre 


"""  ■     "     '       "'^""'fng   dieser  Becken    durch  Ent- 

'   in    die  Schranken   getreten 

Ol»hau»tn,  der  tür  Litxmann 

'g5?^t-|rerufen. 

r  ^2m.—~Mmw  J^Äf^''''^"  sind  nicht  sehr  selten, 

_.  -J^SvSDfi  B8''M''*jWpeii    t"!^^    wenig:,    etwa    60, 

9^flB^H^§^^pM",^t2"lV  '^'^^i'  Heckenforni  ein  Bchr 


fi%^sil 


l^^n^-  beichr.  von  Oltltauten. 

\e  ein  an  einer  egyptigcheu 
>ecken  beschrieben  hat. 
kcnart  xind  im  Wesentlicheu 
'fanue  aus  ein  weit  stärkorer 
Dadurch  wird  da«  Huft- 
ein-  und  oft  aach  rückwärts 
dessen  folgende  Charaktere: 
er  Krcnzbeinflltgel  echuialer 
;  nind  enger,    die  Vcrschniel- 
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zungsfläche  ist  kleiner  als  die  Facies  anric.  der  anderen  Seite:  der 
Lauf  der  Synostose  ist  meistens  durch  eine  glatte  Leiste  bezeichnet. 
Die  Lendenwirbel  sind  mit  ihren  vorderen  Flächen  etwas  nach  der 
Seite  der  Ankylose  hin  gerichtet. 

Das  Hüftbein  derselben  Seite  steht  steiler,  höher  und  häufig 
mehr  nach  rückwärts.  Dadurch  wird  die  Inc.  ischiad.  verkleinert 
und  die  Spina,  sowie  das  Tuber  Isch.  dem  Kreuzbein  genähert. 
Die  Pfanne  liegt  gleichfalls  etwas  höher  und  sieht  mehr  nach  vorn ; 
die  Mündung  des  Schambogens  ist  nach  dieser  Seite  gerichtet. 

Die  Symphyse  ist  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgewichen, 
die  Lin.  innom.  der  ankylosirten  Seite  stark  gestreckt,  die  der 
anderen  hinten  weniger,  vorn  starker  gekrümmt. 

Die  Verschiedenheit  der  schrägen  Durchmesser  sowie  der  Dist. 
sacrocotyl.  ist  meistens  sehr  erheblich.  Die  Conj.  v.  wird  durch 
die  schräge  Verschiebung  etwas  vergrössert,  der  quere  Durch- 
messer des  Beckeneinganges  ist  aber  verkürzt,  und  die  Verkürzung 
nimmt  nach  dem  Ausgang  hin  zu. 

Die  Art  der  Entstehung  dieser  Becken,  die  zu  vielen  und  weit- 
läufigen Discussionen  Anlass  gegeben  hat,  betrachten  wir  näher  in 
der  folgenden  Anmerkung. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  primäre  Verküm- 
merung des  einen  Kreuz beinflügels.  Durch  Fehlen  einzelner  Knochen- 
kerne kann  derselbe  mehr  oder  minder  hochgradig  verkümmert  sein;  in 
den  hochgradigsten  Fällen  fehlt  der  eine  Seitentheil  des  Kreuzbeins  in 
seiner  ganzen  Höhe  fast  vollständig,  so  dass  das  Darmbein  den  Wirbel- 
körpern des  Kreuzbeins  fast  unmittelbar  aufzusitzen  scheint. 

Die  nothwendige  Folge  einer  derartigen  Asymmetrie  des  Kreuzbeins 
ist  eine  Scoliose  der  Lendenwirbelsäule  mit  der  Convexität  nach  der 
kranken  Seite.  Dadurch  wird  das  Becken  schief  gestellt  und  die  Hüft- 
pfanne der  kranken  Seite  dem  Erdboden  genähert.  Hieraus  resultirt  ein 
verstärkter  Druck  des  Schenkelkopfes  derselben  Seite  gegen  seine  Pfanne. 
Dadurch  wird  dieselbe  nach  hinten,  innen  und  oben  verschoben,  d.  h.  dem 
Promontorium  genähert,  die  Linea  arcuata  wird  abgeplattet,  gestreckt 
und  erfährt  in  einigen  Fällen  in  ihrem  hinteren  Abschnitte,  nahe  der 
Hüftkreuzbeinfuge,  eine  winklige  Abknickung. 

Der  verstärkte  Druck  des  einen  Scheukelkopfes  führt  aber  an  den 
Gelenkfiächen  der  Hüftkreuzbeinfuge  —  welche  alle  Charaktere  eines 
wahren  Gelenkes  darbietet ;  Knorpelüberzug  der  Gelenkflächen.  Synovial- 
membran  und  Svnovia  —  zu  einer  Druckusur  der  das  Gelenk  constitui- 
renden  Gebilde  und  zur  knöchernen  Verwachsung  der  Gelenkflächen. 
So  kommt  es  zur  Synostose.  Dieselbe  kommt  aber  nicht  zu  Stande  ohne 
eine  Verschiebung  des  dem  abnormen  Druck  ausgesetzten  Darmbeins. 
Dasselbe   verschiebt    sich    an    dem   Kreuzbein  nach  hinten 

Scliroeder,  GeburtähOlfe.    12.  Auflage.  42 
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und  prominirt  an  der  Hinter  fläche  des  Kreuzbeins  stärker 
als  das  Darmbein  der  anderen  Seite. 

Die  adhäsive  Entzündung  des  Gelenks,  welche  zur  Synostose  führt, 
verläuft  vermuthlich  ohne  Schmerzen,  jedenfalls  in  sehr  chronischer  Weise 
und  ohne  Bildung  von  Osteophyten.  Die  Knochen  haben  deshalb  am  Ge- 
lenk und  in  der  ganzen  Umgebung  desselben  ihre  normale  glatte  Ober- 
fläche bewahrt.  Nur  an  der  oberen  Fläche  markirt  sich  die  Stelle  des 
früheren  Gelenks  häufig  durch  eine  glatte  Knochenleiste. 

Zu  den  auf  solche  Weise  mit  Verschiebung  des  Darmbeins  am  Kreuz- 
bein entstandenen  Becken  gehören  unter  vielen  andern  das  von  Liizmann 
M.  f.  G.  B.  23.  S.  249  abgebildete,  das  von  K,  Martin  1.  c.  p.  5  beschriebene, 
die  drei  im  pathol.  Museum  in  Wien  befindlichen,  das  von  Olshauseti 
(8.  Fig.  141)  beschriebene,  das  von  Kleinwächter  beschriebene,  wegen  seiner 
Complication  mit  Rachitis  höchst  interessante  Becken,  sowie  wahrschein- 
lich von  den  Becken  der  ^ac(/e2c*8chen  Monographie  die  Becken  No.  4, 
No.  17  und  No.  7. 

In  einigen  Fällen  scheint  schon  im  intrauterinen  Leben  die  Synostose 
angebahnt  zu  werden,  indem  bei  dem  Mangel  einzelner  Kuochenkerne 
des  Kreuzbeinflügels  das  Gelenk  gar  nicht  angelegt  wird,  und,  entweder 
schon  im  Foetalleben  oder  erst  später,  aber  unabhängig  von  abnormen 
Druckverhältnissen,  die  knöcherne  Verschmelzung  herbeigeführt  wird. 
Dann  kann  natürlich  die  Verschiebung  beider  Knochen  an  einander  fehlen. 

Hierher  sind  u.  a.  zu  zählen  Fall  13  von  S.  Thomas,  Fall  72  von 
Hugeriberger  und  aus  der  Monographie  Naegele's  die  Fälle  3  und  10. 
Litzmann  hatte  bis  zum  Jahre  1861  nur  Ein  derartiges  Becken  gesehen, 
was  einigermaassen  für  ihre  Seltenheit  spricht. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Ankylosis  sacro-iliaca  zwar  ein  gewöhn- 
liches, aber  kein  noth wendiges  Attribut  der  Naegele' sehen  Becken.  Leichte 
Grade  von  Verkümmerung  eines  Kreuzbeinflügels  sind  ungemein  häufig. 
Fast  in  jeder  grösseren  Beckensammlung  finden  sich  dergleichen  Becken. 
An  ihnen  fehlt  fast  immer  die  Synostose.  Aber  auch  bei  höheren  Graden 
von  Verkümmerung,  wo  in  Folge  dessen  alle  Charaktere  eines  schräg- 
ovalen Beckens  vorhanden  sind,  kann  die  Verknöcherung  fehlen.  Dahin 
gehören  u.  a.  2  Becken  von  S.  Thomas  (Fall  1  und  2  seiner  Monographie, 
S.  36  und  37) ;  2  Becken  von  Hohl  (1.  c.  S.  18  Taf.  H,  Fig.  2,  S.  22) ;  eine.s 
von  Naegele  (1.  c.  S.  54);  und  vor  allem  das  von  Schnell  (D.  i.  Dorpat 
Liv.  1853)  beschriebene  Becken  mit  hochgradiger  Verkümmerung  des 
rechten  Flügels  und  starker,  schräger  Verschiebung. 

Der  Grad  der  Verengerung  der  Naegele' sehen  Becken  wird  z.  Th. 
bedingt  durch  den  Grad  der  Verkümmerung  des  Kreuzbeinflügels,  eben 
so  sehr,  bisweilen  sogar  noch  mehr  aber  durch  die  Anlage  des  Beckens 
an  und  für  sich.  Deshalb  giebt  es  sehr  schräge  und  doch  wenig  verengt i* 
Becken  unter  ihnen  und  umgekehrt  recht  enge  und  wenig  schräge. 

Den  geschilderten  ausserordentlich  ähnlich  sind  diejenigen  schräg- 
ovalen Becken,  welche  einer  primären  Entzündung  des 
Iliosacral-Gelenkes  ihre  Entstehung  verdanken.  Eine  solche 
Entzündung,  mag  sie  foetaler  oder  extrauteriner  Zeit  angehören,  mush 
wohl   immer   eine    eitrige  Entzündung   sein,   wenn   der  Ausgang   der  in 
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Schenkeldruck  eine  Abflachung  der  Linea  arcuata  and 
damit  eine  Verengerung  des  Beckens  auf  der  gesun- 
den Seite  hervor.  Am  häufigsten  beobachtet  man  diese  Ver- 
änderungen nach  Coxitis.  Doch  hat  es  denselben  Effect ,  wenn 
wegen  eines  Kniegelenkleidens,  wegen  Kinderlähmung^)  oder  Ampu- 
tation einer  Extremität^)  dieselbe  längere  Zeit  oder  dauernd  ausser 
Gebrauch  war.  Nothwendige  Bedingung  zum  Zustandekommen  er- 
heblicher Schiefheit  des  Beckens  ist  aber,  dass  die  Functionsstöruug 
in  die  Kinderjahre  fallt ;  je  früher  dieselbe  auftritt,  desto  erheblicher 
wird  im  Allgemeinen  die  Asymmetrie.  Die  secundäre  Lendenwirbel- 
scoliose  (nach  der  gesunden  Seite  in  diesen  Fällen)  bildet  sich  auch 
hier  aus.  Die  Abplattung  der  vorderen  Beckenwand  ist  oft  hoch- 
gradig. Die  schrägovale  Form  des  Einganges  ist  um  deswegen  oft 
weniger  ausgeprägt,  weil  auch  auf  der  kranken  Seite  bei  Coxitis 
die  Form  der  Beckeneingangsebene  durch  Atrophie  der  Knochen 
und  Muskelzug  verändert  ist. 

Die  Ankyloße  des  Hüftkreuzbeingelenkes  tritt  nicht  immer  ein^); 
fast  regelmässig  aber  ist  ebenso  wie  das  ganze  Hüftbein  auch  der  Kreuz- 
beinflügel der  gesunden  Seite  durch  den  Druck  vom  Acetabulum  aus 
comprimirt  und  das  letztere  in  Folg^  dessen  schmaler  als  der  Flügel  der 
anderen  Seite.  An  diesen  Becken  fällt  ausser  den  bekannten  Charakteren 
die  Atrophie  sämmtlicher  Knochen  der  erkrankten  Seite  auf.  In  Fällen, 
in  denen  Kranke,  ohne  dass  die  gesunde  Extremität  gebraucht  wurde, 
gestorben  sind,  fehlt  natürlich  die  schräge  Verschiebung,  und  in  diesen 
Fällen  kann  in  Folge  der  hochgradigen  Atrophie  die  kranke  Beckenseite 
verengt  sein  *).  Es  kann  aber  auch,  wenn  die  coxitisch  erkrankte  Extre- 
mität brauchbar  blieb  und  einer  stärkereu  Belastung  ausgesetzt  war,  als 
die  gesunde,  hierdurch  eine  schräge  Verschiebung  mit  Verengerung  der 
erkrankten  Seite  auftreten  ^).  Schroeder  sah  einen  solchen  Fall  an  der 
Lebenden,  in  dem  die  Rurapflast  vorzugsweise  auf  die  Extremität  der 
coxitischen  Seite,  die  kürzer  war,  fiel. 

Von  grossem  Interesse  ist  bei  den  coxalgisch  schräg  verengten 
Becken  das  Verhalten  der  Beckenhöhle  und  des  Beckenausganges.  Fiu* 
gewöhnlich  hält  die  im  Beckeneingang  vorhandene  schräge  Verschiebung 
bis  zum  Ausgang,  wenn  auch  in  geringer  Weise,  an.  Das  Tuber  Isch. 
der  gesunden  Seite  ist  in  diesen  Fällen   mit  dem  ganzen  Darmbein  nach 

1)  Valenta,  M.  f.  G.  B.  25.  S.  168.  —  ^)  Herbiniaux,  l.  c.  p.  478; 
Mme.  Lachapelle  Prat.  d.  acc.  T.  III.  p.  413;  Dumas^  Montpellier  med. 
Sept.  1879.  —  8)  Fälle  von  coxitisch  schräg  verengten  Becken  ohne  An- 
kvlose  s.  Litzmann,  1.  c.  S.  8  etc.;  v.  Sid)öld,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B. 
XXIX.  S.  215  u.  Baeckel,  Arch.  de  Phvsiologie.  1870.  No.  4.  S.  435.  — 
*)  S.  Blasius,  M.  f.  G.  B.  13.  S.  328  und'  Valenta,  M.  f.  G.  B.  25.  S.  1(?1 
[Luxation  des  rechten  Oberschenkels].  —  ^)  S.  Spiegelher g,  M.  f.  G.  B.  32. 
S.  305;  Küstner,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VIII.  S.  326  und  Ernst  Braun,  Wiener 
med.  Presse.  1871.  No.  34  (nach  der  Beobachtung  an  der  Lebenden). 
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und  der  schräge  Durchmesser  dieser  Seite  ist  grösser,  als  der  der 
andern,  während  die  Dist.  sacrocotyloidea  erheblich  kleiner  als  die 
andere  ist.  Die  Entstehung  dieser  Asymmetrien  ist  zum  Theil  aus 
dem  vermehrten  Gewicht,  welches  bei  der  scoliotischen  Verbiegung 
auf  die  verengte  Beckenhälfte  fällt  und  dem  Gegendruck  in  der 
Pfanne  zu  erklären;  zum  Theil  aber  aus  der  von  der  compensato- 
rischen  Scoliose  des  Kreuzbeins  abhängigen  Drehung  desselben  um 
seine  lange  Axe.  Die  Yorderfläche  des  Kreuzbeins  dreht  sich  stets 
dahin,  wohin  die  Convexität  der  Kreuzbeinscoliose  sieht.  War  die- 
selbe z.  B.  nach  rechts  gerichtet,  so  sieht  auch  die  Vorderfläche 
des  Kreuzbeins  nach  rechts,  der  linke  Kreuzbeinflttgel  tritt  vor  und 
die  linke  Beckenseite  wird  verengt.  Zugleich  drängt  der  links- 
seitige Schenkelkopf  seine  Hüftpfanne  und  die  linke,  vordere  Becken- 
wand gegen  das  Promontorium.  So  wird  auf  doppelte  Weise  stets 
diejenige  Beckenseite  verengt,  welche  der  Convexität 
der  Lendenscoliose  entspricht. 

Ist  die  Scoliose  sehr  bedeutend,  so  kann  das  Acetabulum  dieser 
Seite  dem  Prom.  so  genähert  werden,  dass  ein  Anklang  an  die 
pseudoosteomalacische  Form  entsteht,  wie  in  der  Figur  143.  Wird 
dadurch  die  Dist.  sacrocotyl.  dieser  Seite  so  eng,  dass  kein  Theil 
des  Schädels  mehr  in  sie  hineingeht,  so  ist  diese  ganze  Hallte  des 
Beckens  für  den  Geburtsmechanismus  verloren;  es  kommt  zur  extra- 
medianen Einstellung  des  Kopfes  (s.  S.  603).  Das  Becken  oder 
vielmehr  die  weite  Hälfte  des  Beckens  verhält  sich  dann,  wenn 
überhaupt  noch  von  dem  Eintritt  des  Kopfes  die  Rede  sein  kann, 
Proin.  wie   ein  allgemein   verengtes  Becken,    dessen 

C.  V.  von  der  Dist.  sacrocotyl.  und  dessen 
querer  Durchmesser  ungefähr  von  dem  schrägen 
Durchmesser  der  weiten  Seite  gebildet  wird, 
in  der  Weise,  wie  die  Fig.  144  es  schematisch 

Fig.  144.    ^keneingang     ^^S^'  Hierher  gehört  wohl  das  von  G.  Braute 
eines  scoiiotisch-rachi-       beschriebene  und  abgebildete  Becken  ^),  sowie 
eckens.  ^^^  ^^^  LambP)  erwähnte,  welches  sich  im 

path.  anat.  Museum  in  Florenz  befindet.  In  dem  interessanten,  von 
Hugenberger^)  beschriebenen  Fall  verstärkte  eine  gleichzeitige 
Hydrorhachis  am  Kreuzbein  das  Geburtshindemiss. 

1)   Wiener   med.   Woch.  1857.   No.  24,   25  u.  26.    —   ^  Prag.  Viertel- 
jahrsschritt 1859.  B.  LXI.  S.  192.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV.  S.  1. 
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Daraus,  dass  die  schräg  verengten  Becken  nur  in  seltenen  Fällen 
an  der  Lebenden  erkannt  worden  sind,  könnte  man  schliessen,  dass 
die  Diagnose  ungewöhnliche  Schwierigkeiten  darbietet.  Dies  ist 
jedoch  nur  insofern  richtig,  als  die  gewöhnliche  Beckennntersuchung 
sehr  leicht  ein  derartiges  Becken  übersehen  lässt.  Wir  haben  aber 
diagnostische  Kriterien,  die  uns  —  wenigstens  bei  erheblicher  Ver- 
schiebung — ,  wenn  der  Verdacht  auf  ein  solches  Becken  erregt  ist, 
gestatten,  entweder  diesen  Verdacht  zurückzuweisen  oder  zu  be- 
gründen. Alles  kommt  somit  darauf  an,  dass  man  im  gegebenen 
Fall  an  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  eines  ankylotisch  schräg 
verengten  Beckens  denkt. 

Vor  Beginn  der  Oeburt  wird  man  nur  ausnahmsweise  diesen 
Verdacht  schöpfen,  nämlich  nur  in  den  Fällen,  in  denen  die  Be- 
treffende hinkt  oder  die  eine  Hüfte  höher  steht  oder  Coxitis  der 
einen  Seite  oder  Narben  von  Fistelgängen  an  der  Hinterbacke  vor- 
handen sind.  In  der  Anamnese  muss  die  Erwähnung  eines  früher 
dagewesenen  Hinkens  oder  einer  acuten  oder  chronischen  Erkran- 
kung in  der  hinteren  Beckengegend  aufmerksam  machen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  finden  sich  diese  Becken  bei  gesunden 
Erstgebärenden  mit  nonnal  grosser  Conj.  ext. 

Hat  die  Geburt  begonnen,  so  wird  man  leichter  Argwohn 
schöpfen.  Bleibt  trotz  kräftiger  Wehen  der  Kopf  noch  stehen  und 
erklärt  das  Maass  der  Conj.  die  Verzögerung  nicht,  so  muss  man, 
wenn  sich  auch  eine  abnorme  Grösse  des  Kopfes  nicht  annehmen 
lässt,   an  ein  schräg  verengtes  Becken  denken. 

Das  Vorhandensein  desselben  zu  coustatiren  oder  auszuschliessen, 
muss  dann  auf  folgende  Weise  gelingen: 

Von  Wichtigkeit  ist  schon  der  höhere  Stand  der  einen  Darm- 
beinschaufel, der  sich  —  natürlich  unter  den  nöthigen  Cautelen  — 
im  Liegen  oder  Stehen  bestimmen  lässt.  Von  grosser  Wichtigkeit 
ist  ferner  eine  etwa  vorhandene  Ungleichheit  in  der  Entfernung  der 
Sp.  post.  sup.  von  den  Proc.  spin.  lumbal.  {E.  Mariin.)  Die  Sp. 
post.  steht  nämlich  an  den  meisten  derartigen  Becken  an  der  anky- 
losirten  Seite  der  Mittelinie  weit  näher;  in  anderen  Fällen  war 
allerdings  der  Unterschied  so  gering,  dass  er  bei  der  Messung  an 
der  Lebenden  nicht  sicher  gestellt  werden  konnte,  oder  er  fehlte 
selbst  ganz.  Findet  man  also  die  Sp.  post.  der  einen  Seite  den 
Proc.  spin.  auffallend  näher  stehend,  als  die  der   andern    Seite,   so 
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hat  man  die  Diagnose  ziemlich  sicher  gestellt ;  ein  negativer  Befund 
beweist  aber  keineswegs  das  Fehlen  der  anky lotischen  Verschmälerung. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  befühlt  man  den  Schambogen, 
der  bei  schräg  verengten  Becken  deutlich  nach  einer  Seite  gewandt 
ist;  ferner  überzeugt  man  sich  davon,  ob  die  Sp.  Isch.  beider  Seiten 
vom  Kreuzbeinrande  ziemlich  gleich  weit  entfernt  sind  {Rügen), 
und  befühlt  die  beiden  seitlichen  Beckenwände,  wobei  der  flache 
Verlauf  der  Lin.  innom.  der  verengten  Seite  auffällt.  Das  Prom.  ist, 
wenn  man  die  Untersuchung  mit  der  halben  Hand  nicht  scheut,  stets 
zu  erreichen.  Der  seitliche  Stand  desselben,  sowie  eine  ungleiche 
Entfernung  von  der  Lin.  innom.  (die  Ungleichheit  der  Dist.  sacro- 
cotil.)  muss  auffallen. 

Schon  von  Naegele  sind  ferner  verschiedene  äussere  Becken- 
maasse  angegeben,  die  bei  normalen  Becken  gleiche,  beim  schräg 
verengten  Becken  von  einander  abweichende  Maasse  liefern.  Die 
wichtigsten  derselben  sind  folgende: 

1)  Von  der  Sp.  ant.  sup.  einer  Seite  zur  Sp.  post.  sup.  der 
anderen  (21  cm). 

2)  Vom  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels  zur.  Sp.  ant.  sup. 
beider  Seiten  (18  cm). 

Beim  Resultat  dieser  Messungen  ist  zu  bemerken,  dass  die  Unter- 
schiede der  beiden  Seiten  beträchtlich  (über  1  cm  gross)  sein  müssen. 
Bei  coxi tischen  Becken  ist  ferner  die  Atrophie  der  Knochen  und 
der  Weichtheile  auf  der  kranken  Seite  bei  der  Messung  zu  veranschlagen. 

Mit  Zuhülfenahme  alier  dieser  diagnostischen  Kriterien  wird  die 
Diagnose  des  schräg  verengten  Beckens  in  Fällen  von  erheblicher  Ver- 
schiebung gelingen.  Weit  schwieriger  ist  die  Bestimmung  der  Grösse  der 
Verengerung.  Diese  hängt  vorzugsweise  davon  ab,  ob  das  Becken  ur- 
sprünglich zu  den  grossen  oder  den  kleinen  gehört ;  nächstdem  natürlich 
auch  von  dem  Grade  der  Verschiebung. 

Der  Grad  der  Verschiebung  wird  sich  durch  alle  mitgetheilten 
Untersuchungsmethoden  annähernd  bestimmen  lassen,  besonders  werden 
sehr  bedeutende  Unterschiede  in  den  ^ac^^e/e'schen  Maassen  zum  Schluss 
auf  eine  starke  Verschiebung  berechtigen.  Je  nachdem  dabei  die  sämmt- 
liehen  Beckenmaasse  entweder  ziemlich  gross  oder  auffallend  klein  sind, 
wird  man  auch  auf  die  ursprüngliche  Grösse  des  Beckens  Rückschlüsse  machen 
können  (das  Maass  der  Sp.  il.  und  Cr.  il.ist  fast  stets  kleiner  als  normal). 

Die  Frage,  ob  bei  der  schrägen  Verschiebung  Ankylose  vorhanden 
sei  oder  nicht,  wird  sich  mit  Sicherheit  wohl  nur  dann  bejahen  lassen, 
wenn  deutliche  Spuren  früherer  Entzündung  da  sind.  Steht  die  Sp.  post 
der  kranken  Seite  dem  Proc.  spin.  sehr  nahe,  so  ist  die  Synostose  aller- 
dings sehr  wahrscheinlich.    Nach  Freund  *)  fühlt  man,  wenn  die  Ankylose 

1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  III.  S.  399. 
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fehlt,  beim  Stehen  der  per  rectum  zu  Untersuchenden  eine  Verschiebung 
im  liiosacralgelenk,  wenn  man  sie  abwechselnd  auf  einem  Bein  stehen 
lässt.  Die  Diagnose  der  Asymmetrie  ißt  bei  rachitischer  Scoliose  am 
leichtesten. 

Nach  den  bisher  veröffentlichten  Erfahrungen  ist  die  Pro- 
gnose bei  diesem  Becken  sowohl  für  die  Mutter  als  für  das  Kind 
eine  ausserordentlich  ungünstige.  Nach  Litzmann  ^)  starben  von 
28  Müttern  22  in  Folge  der  ersten  Geburt,  darunter  fünf  unent- 
bunden,  drei  erlagen  der  zweiten  und  zwei  der  sechsten  Geburt. 
Von  41  Geburten  verliefen  nur  sechs  natürlich  und  von  diesen  sechs 
wurden  fünf  bei  einer  und  derselben  Person  beobachtet.  Von  den 
41  Kindern  kamen  nur  10  lebend  zur  Welt  (darunter  sechs  von 
derselben  Mutter  und  zwei  durch  den  Kaiserschnitt).  Es  ist  in- 
dessen wohl  sicher,  dass  die  aus  diesen  Daten  entnommene  Prognose 
nur  deswegen  so  trübe  ist,  weil  eine  ganze  Anzahl  von  leichteren 
Fällen  nicht  erkannt,  oder,  wenn  erkannt,  weil  sie  weniger  Interesse 
darboten,  nicht  veröfiTentlicht  ist.  Schroeder  sah  in  Erlangen  in  zwei 
Jahren  drei  durch  die  Messung  nachweisbare  und  durch  die  Aetio- 
logie  klare  Fälle,  die  für  die  drei  Mütter  und  die  drei  Kinder  (von 
letzteren  starb  nur  eins  accidentell  drei  Wochen  p.  p.)  günstig  ver- 
liefen. 

Am  besten  ist  die  Prognose,  wenn  das  Becken  ursprünglich 
zu  den  weiten  gehört.  In  diesem  Fall  ist  selbst  bei  sehr  beträcht- 
licher Verschiebung  eine  natürliche  Geburt  möglich.  Trifft  Klein- 
heit des  Beckens  mit  starker  schräger  Vei-schiebung  zusammen,  so 
ist  die  Prognose  für  die  Mutter  meistensganz  traurig  und  für  das  Kind  nur 
dann  nicht  schlecht,  wenn  man  sich  früh  zum  Kaiserechnitt  ent- 
schliesst.  Beckenendlagen  sind  für  das  Kind,  da  die  Extraction 
des  Kopfes  fast  immer  sehr  schwierig  ist,  schlecht;  für  die  Mutter 
aber,  da  die  Geburt  kürzere  Zeit  dauert,   besser    als  Schädellagen. 

Von  grossem  Interesse  ist  der  Mechanismus  der  Geburt 
beim  schräg  verengten  Becken.  Für  die  Art  des  Eintritts  in  den 
Beckeneingang  ist  die  Stellung  des  Prom.  von  der  grössten  Be- 
deutung. Tritt  das  Prom.  etwas  zurück,  so  tritt  der  Kopf  am 
leichtesten  mit  der  Pfeilnaht  im  langen  schrägen  Durchmesser  ein, 
meist  mit  etwas  tief  gestelltem  Hinterhaupt;  ragt  aber  das  Prom. 
tiefer  in  das  Becken  hinein,  so  nähert  es  sich  dem  Hüftbein  der 
ankylosirten  Seite  so  bedeutend,  dass  der  hinter  der  Dist.  sacro- 
cotyl.  dieser  Seite   liegende   Raum    des    Beckeneinganges   für    den 


1)  M.  f.  G.  B.  23.  S.  284. 
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Geburtsmechanismus  vollständig  verloren  geht,  da  die  Dist.  sacrocot. 
der  betreffenden  Seite  so  klein  wird,  dass  kein  Theil  des  Schädels 
in  sie  hinein  geht  (s.  S.  662).  In  diesen  Fällen  gleicht  der  Becken- 
eingang am  meisten  dem  eines  allgemein  gleichmässig  verengten 
Beckens,  und  der  Kopf  tritt  alsdann  mit  dem  sehr  tief  stehenden 
Hinterhaupt,  die  Pfeilnaht  dem  geraden  Durchmesser  genähert,  hinein, 
so  dass  also  die  Pfeilnaht  im  kürzeren  schrägen  Durchmesser  ver- 
läuft. Es  ist  klar,  dass,  wenn  das  Becken  dabei  an  sich  klein  ist, 
ein  so  beträchtliches  Stück  des  Beckeneinganges  nutzlos  gemacht 
werden  kann,  dass  der  übrig  bleibende  Theil  den  Eintritt  des  Kopfes 
überhaupt  nicht  mehr  gestattet.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass,  wie 
ein  Experimentiren  mit  Schädeln  verschiedener  Grösse  bei  stark 
asymmetrischem  Becken  überzeugend  zeigt,  für  viele  Fälle  der  Ein- 
tritt des  Kopfes  mit  dem  Hinterhaupte  in  die  enge  Seite  des  Beckens 
(engständige  Stellung)  am  leichtesten,  oder  allein  den  Durchtritt  ge- 
stattet, weil  hierbei  durch  Senkung  des  Hinterhaupts  der  fronto- 
occipitale  Durchmesser  eliminirt  wird,  wobei  der  quere  im  grossen 
schrägen  Durchmesser  des  Beckens  Platz  findet,  während  bei  weit- 
ständiger Stellung  der  quere  Durchmesser  des  Kopfes  den  kleinen 
schrägen  Durchmesser  nicht  passiren  kann. 

Aber  auch  wenn  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  eingetreten 
ist,  sind  die  Schwierigkeiten  der  Geburt  keineswegs  überwunden, 
da  das  Becken  in  querer  Richtung  enger  wird.  Am  leichtesten 
geht  der  Kopf  durch  den  Beckenausgang  mit  in  der  Richtung  des 
kurzen  schrägen  Durchmessers  verlaufender  Pfeilnaht. 

Der  nachfolgende  Kopf  geht  leichter  durch  das  Becken,  wenn 
das  Hinterhaupt  der  weiteren  Beckenhälfte  entspricht. 

Die  Therapie  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  der  ursprüng- 
lichen Grösse  des  Beckens,  in  zweiter  nach  dem  Grade  der  Ver- 
schiebung. 

Hat  man  das  ziemlich  seltene  Glück,  ein  schräg  verengtes  Becken 
während  der  ersten  Schwangerschaft  zu  diagnosticiren,  oder  wird 
die  Inhaberin  eines  solchen  nach  glücklich  überstandener  Geburt 
wieder  schwanger,  so  ist  in  der  Regel  eine  künstliche  Frühgeburt 
indicirt.  Absehen  wird  man  von  derselben,  wenn  das  nur  massig 
schräg  verschobene  Becken  einer  Erstgebärenden  an  sich  gross  ist 
und  wenn  vorausgegangene  Geburten  bereits  gezeigt  haben,  dass 
selbst  grosse  Kinder  das  Becken  ohne  Gefahr  passiren  können. 

Diagnosticirt  man  das  Becken  erst  während  der  Geburt  und 
besonders  erst  in  Folge  der  Schwierigkeiten  der  Geburt,  so  hat  mau, 
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wenn  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  eingetreten  ist,  exspeetativ 
zu  verfahren.  Wird  dabei  die  Beschleunigung  der  Geburt  nöthig, 
so  ist  bei  lebendem  Kinde  die  Zange  indicirt.  Ein  Nachtheil  der 
Zange  ist  der,  dass  sie  die  für  den  betreffenden  Fall  geeignete 
Drehung  des  Kopfes  hindern  kann.  Bleibt  ein  energischer  Zangen- 
versuch  vergeblich,  so  wird  man,  wie  auch  bei  schon  todtem  Kinde, 
zum  Perforatorium  greifen. 

Tritt  der  Kopf  auch  nach  erweitertem  Muttermund  nicht  in 
den  Beckeneingang  ein,  so  ist^  da  in  allen  diesen  Fällen  das  Becken 
sehr  stark  verengt  ist,  wohl  oft  allein  der  Kaiserschnitt  indicirt. 
Bei  geringeren  Graden  von  Verengerung  ist  die  Wendung  zu  machen, 
welche  der  Mutter  den  Vortheil  gewährt,  dass  die  Weichtheile 
längerer  Quetschung  durch  den  Kindsschädel  nicht  ausgesetzt  werden, 
da,  wenn  der  Kopf  nicht  bald  folgt,  man  natürlich  perforirt. 

Das  ankylotlscli  quer  verengte  Becken. 

Literatur:  F.  Robert,  Beschreibung  eines  im  höchsten  Grade 
quer  verengten  Beckens  etc.  Carisruhe  und  Freiburg  1842.  —  C.  Kirch- 
hoffer,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  1846.  B.  XIX.  S.  305.  —  B.  Sevfert» 
Verh.  der  phys.  med.  Ges.  in  Würzburg  1852.  B.  III.  H.  3.  S.  324  und 
Lambl,  Prager  Vierteljahrsschr.  1853.  B.  II.  S.  142  u.  1854.  B.  IV.  S.  1. 
—  F.  Robert,  Ein  durch  mechanische  Verl.  u.  ihre  Folgen  quer  ver- 
engtes Becken  im  Besitz  von  Hrn.  P.  Dubois  in  Paris.  Berlin  1853.  — 
Llovd  Roberts,  London  Obst.  Tr.  IX.  p.  250.  —  Kehrer,  M.  f.  G. 
B.  34.  S.  1.  —  E.  A.  Martin,  Diss.  i.  Berlin  1870.  —  Klein  Wächter, 
Arch.  f.  Gynaek.  B.  I.  S.  156.  —  Comelli,  Wiener  med.  Woch.  1875. 
No.  38.  —  P.  Grenser,  D.  i.  Leipzig  1866.  —  Choisil,  These  do 
Paris  1878.  —  Ehren dorf er,  Arch.  f.  Gyn.  B.  NX.  S.  102.  —  Litz- 
mann, Die  Formen  des  Beckens.  S.  58.  —  Ferruta,  D('>crizione  di 
un  bacino  transversalmente  ristretto.  Studii  di  Ostetricia  e  ginecol. 
Milano  1890. 

Historisches:  Der  erste  Fall  eines  ankylotisch  quer  verengten 
Beckens  wurde  im  Jahre  1842  von  Robert  bekannt  gemacht,  ihm  folgte 
die  Beobachtung  von  Kirchhoffer  (Kiel)  und  von  Seyfert- Lambl  (Prag). 
worauf  Robert  im  Jahre  1853  noch  ein  anderes  im  Besitz  von  P.  Dvbois 
befindliches  Becken  beschrieb.  Lloyd  Roberts  aus  Manchester  demonstrirte 
ein  fünftes  hierher  gehöriges  in  der  Sitzung  des  Obst.  Soc.  of  London  vom 
4.  Dec.  1867,  Kehrer  beschrieb  das  sechste,  welches  sich  im  pathologisch- 
anatomischen Cabinet  in  Giessen  befindet,  und  E.  A.  Martin  veröfl'ent- 
lichte  das  siebente  durch  die  Section  constatirte,  aus  der  Berliner  Poli- 
klinik herstammende,  welches  in  Fig.  145  abgebildet  ist.  Von  Choisil  ist 
ein  neues  quer  verengtes  Becken  unter  dem  Namen  „bassin  de  Landouzy*^ 
[von  Depaul  schon  früher  ^)  publicirt]  beschrieben  worden.  Die  beiden 
von  Kleimcächter  und  Comelli  nach  Beobachtung  an  der  Lebenden  ge- 
schilderten Becken    bilden    wahrscheinlich    Seitenstücke  zu    dem  Robert- 


*)  Dict.  encyclop.  des  sciences  medic.  Art.  Bassin. 


'if-ff^i 


der  Geburt. 


if^iden  nicht  extrem,  so  daa»  die 
""  werden  konnten.     In  dem  von 
Spaelh  der  Kaiserttchnitt  nach 
Jjri  Grenser  hosohriebene  Becken 
■ielteicht  ist  es  ein  im  Becken- 
icken,  welches  sich  im  queren 
stärker  vereng't      Die  Caries 
re  bestanden  haben  tioll,  Ifisst 
.a'HUftheiiigelenke  denken. 
«j^erdinxs    von  Lilzmann ')    (AI- 
'~|1hafter  Entwicklung  des  Kred- 
iten aller  Beckenarten  besteht 
■|o8C  auf  beiden  Seiten  vor- 
ifltlgel  entweder  volletändig 
ikelt.     Die    Krenzbeinwirbel 
lena  der  Quere  nach  ist  con- 
l^^,^l^3^h  verhält   flieh   verachieden. 
Das  Krenzbein  hat  seine 
Lage  verändert,  es  ist 
tief    in     das    Becken 
hineingesunken,  so  dass 
die  hinteren  Enden  der 
Darmbeine    ungewflhn- 
lich   weit    hervorragen 
und  die  Sp.  poet.  snp. 
sich      einander     stark 
nähern.  Die  KrUmmung 
der    Linea    innoiu.    ist 
sehr  gering  oder  fehlt 
fast    vollständig.      Die 
Darmbeine   gehen   von 
der  Ankylose  aus  flach 
nach    vom     und    ver- 
einigen   eich     iu     der 
Symphyse  unter  einem 
tert'sche    Becken   ist  symme- 
'mmetrien  nachweisen, 
itrerden  natürlich  ganz  wesent- 
ler  des  Beckeneinganges  ist 
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durch  das  Tiefertreten  des  Kreuzbeins  meist  verkleinert.  Die  wich- 
tigste Veränderung  besteht  in  der  hochgradigen  queren  Verengerung, 
die  in  der  Richtung  nach  dem  Beckenausgang  hin  so  zunimmt,  dass 
nur  eine  lange  schmale  Spalte  tlbrig  bleibt.  (Der  Querdurchmesser 
des  Beckenausganges  war  in  den  oben  citirten  Fällen  verengt  von 
6,1  cm  bis  2^/4  cm  hinunter.) 

Das  Bobert'Ihibois'sche  Becken  weicht  von  den  übrigen  wesentlich 
ab.  Die  Flügel  des  Kreuzbeins  sind  vorhanden,  aber  schlecht  entwickelt 
und  die  Ankylose  ist  nur  eine  partielle.  Dabei  ßnden  sich  Spuren  von 
Entzündung  in  der  Umgebung;  die  linke  Sp.  post.  sup.  war  augenschein^ 
lieh  abgebrochen  und  ist  mit  einer  Dislocation  wieder  angeheilt.  Die 
Anamnese  ergab,  dass  im  sechsten  Lebensjahr  das  Rad  eines  Wagens 
über  das  Becken  gegangen  war,  dass  Patientin  in  Folge  dessen  ein  ganzes 
Jahr  lang  nicht  gehen  konnte,  an  einem  Senkungsabscess  litt  und  eine 
Heilung  erst  im  fünfzehnten  Jahr  erfolgte.  Das  Becken  unterscheidet 
sich  aber  wesentlich  von  den  übrigen  dadurch,  dass,  von  einer  geringen 
Dislocation  des  linken  Darmbeins  nach  hinten  und  oben  (die  höchst  wahr- 
scheinlich durch  das  Trauma  selbst  erfolgte)  abgesehen,  das  Kreuzbein 
nicht  tiefer  in  das  Becken  hineingetreten  ist.  Diese  Abweichung  ist,  wie 
wir  gleich  sehen  werden,  für  die  Entstehung  des  quer  verengten  Beckens 
sowohl  wie  der  vorigen  Art  von  grosser  Wichtigkeit. 

Die  Art  der  Entstehung  ist  nämlich  in  diesem  Fall  ziemlich  klar. 
Durch  das  Trauma  im  sechsten  Jahre  kam  es  zur  Entzündung  beider  Hüft- 
kreuzbeingelenke und  in  Folge  davon  zur  partiellen  Ankylose.  Nachdem 
die  Ankylose  eingetreten  war,  konnte  das  Kreuzbein  durch  den  Druck 
der  Humpflast  nicht  tiefer  zwischen  die  Hüftbeine  hineingepresst  werden ; 
es  wurde  also  vom  sechsten  Lebensjahre  an  kein  Zug  mehr  durch  die 
Lig.  iliosacral.  auf  die  hinteren  Enden  der  Darmbeine  ausgeübt.  Hier- 
durch und  durch  das  in  Folge  der  Ankylose  behinderte  Wachsthum  der 
Kreuzbein flügel  fiel  der  Grund  zur  grösseren  Querspannung  fort  und  das 
Becken  musste  annähernd  die  Form  behalten,  die  es  im  sechsten  Jahre 
besass ;  ja,  die  queren  Durchmesser  mussten  durch  den  lediglich  von  den 
Seiten  aus  stattfindenden  Druck  der  Femora,  denen  die  Querspannung 
nicht  entgegenwirkte,  relativ  noch  kleiner  werden.  Diesem  Becken  scheint, 
sowohl  was  Anamnese  wie  Gestalt  anbelangt,  das  Landouzy' sehe  ganz 
Hhnlich  zu  sein. 

Die  übrigen  Becken  unterscheiden  sich  aber  von  diesen  wesentlich 
dadurch,  dass  das  Kreuzbein  tief  in  das  Becken  hinoingetreten  ist.  Hier- 
aus folgt,  dass  die  Synostose  nicht  das  primäre  gewesen  sein  kann,  sondern 
dass  sie  erst,  nachdem  der  Druck  der  Rumpflast  zu  wirken  begonnen 
hatte,  eingetreten  ist.  Die  Entstehung  der  anderen  Becken  iässt  sich  also 
nur  80  erklären,  dass  man  einen  ursprünglichen  Bildungsfehler  der  Kreuz- 
beinflügel beider  Seiten  annimmt  (wofür  auch  das  negative  Ergebniss  der 
Anamnese  spricht).  In  Folge  der  kleineren  Articulationsfläche  (vielleicht 
auch  in  Folge  mangelhafter  Entwickelung  der  Lig.  iliosacr.)  sank  das 
Kreuzbein,    sowie  der  Druck  der  Rumpflast  wirkte,   tiefer  in  das  Becken 
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hinein.  In  Folge  der  hierdurch  bewirkten  Reibung  und  Zerrung  kam  es 
in  den  Iliosacralgelenken  beider  Seiten  zu  einer  adhaesiven  Entzündung 
(in  dem  Martin'schen  Fall  wohl  zu  einer  eitrigen),  die  mit  Ankylose 
endigte. 

Die  Veränderungen  der  Beckenräumlichkeiten  sind  auf  folgende 
Weise  entstanden  zu  denken. 

Da  die  Querspannung  des  Beckens  erst  durch  das  Wachsthum  der 
Kreuzbeinflügel  erfolgt,  so  muss  dieselbe  bei  fehlenden  oder  mangelhaft 
entwickelten  Flügeln  ausbleiben  oder  nur  gering  sein.  Die  Darmbeine 
beider  Seiten  bleiben  also  flach  gestreckt.  Der  Vorgang  ist  ganz  der- 
selbe, wie  er  beim  schräg  verengten  Becken  an  einer  Seite  stattfindet 
nur  tritt  bei  dem  letzteren  die  schräge  Verschiebung  ein  in  Folge  der 
einseitig  veränderten  Druckverhältnisse  und  des  Zuges  an  der  Symphyse 
vom  gesunden  Darmbein  aus.  Beim  quer  verengten  Becken  bleibt  die 
Gestalt  dem  kindlichen  ähnlich,  nur  sinkt  das  Kreuzbein  tiefer  in  das 
Becken  hinein  und  werden  die  Darmbeine  durch  den  Druck  der  Femora 
einander  noch  mehr  genähert,  so  dass  die  queren  Durchmesser  im  Ver- 
hältniss  weit  kleiner  sind  als  bei  Neugeborenen.  Die  Conj.  wird  durch 
das  Tiefertreten  des  Prom.  verkleinert,  dadurch  aber,  dass  in  Folge  der 
ausbleibenden  Querspannung  die  Symi)hyse  dem  Prom.  nicht  genähert 
wird,  wieder  vergrössert,  so  dass  sie  meistens  von  der  Norm  nicht  erheb- 
lich abweicht.  Beim  Bobert'Dubois'achGn  Becken  ist  sie,  da  das  einer 
17jährigen  Frau  an  gehörige  Becken  äusserst  klein  und  zart  ist,  grösser, 
als  man  erwarten  konnte  (die  Folge  davon,  dass  das  Kreuzbein  nicht  ins 
Becken  hineingetreten  ist),  während  sich  ihre  Länge  a.m  KirchJioff'er' sehen 
Becken  durch  die  ursprüngliche  Grösse  desselben  erklärt. 

Die  ankylotisch  quer  verengten  Becken  sprechen  also  ganz  entschie- 
den für  die  verschiedene  Art  der  Entstehung  des  schräg  verengten,  wie 
wir,  sie  oben  ausgeinandergesetzt  haben.  Das  Robert-Dubois'sche  und 
das  Landouzy'sche  Becken,  denen  sich  wahrscheinlich  die  nicht  zur  Section 
gekommenen,  von  Kleinwächter  und  Comelli  beschriebenen  anschliessen, 
entsprechen  den  durch  Caries  entstandenen  schräg  verengten,  die  anderen 
den  durch  ursprünglichen  Bildungsfehler  der  einen  Seite  entstandenen 
mit  Verschiebung  des  Darmbeins. 

Die  Diagnose  dieser  Becken  wird  nur  selten  Schwierigkeiten 
darbieten.  Die  Entfernung  der  Sp.  und  Cr.  il.  und  besonders  die 
der  Tr.  ist  abnorm  klein,  während  der  D.  B.  von  ziemlich  nor- 
maler Grösse  ist.  Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  die 
hintere  Kreuzbeinfläche.  Ist  die  Anamnese  negativ,  die  Ankylose 
also  nicht  in  Folge  einer  stärkeren  eitrigen  Entzündung  entstanden, 
so  wird  man  die  Sp.  post  sup.  einander  auffallend  genähert  finden, 
während  die  Proc.  spin.  so  tief  liegen,  dass  sie  nur  undeutlich  zu 
fühlen  sind. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  muss  sofort  die  Enge  der  queren 
Durchmesser  und  der   annähernd   parallele   Lauf  der  absteigenden 
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Schambeinäste  aufifallen.  Diese  Verengerung  ist  so  bedeutend,  dass 
derartige  Becken  nur  mit  wenigen  anderen  verwechselt  werden 
können.  Von  osteoraalacischen  Becken  werden  sie  sich  leicht  durch 
die  Anamnese  und  durch  die  Verschiedenheit  der  hinteren  Kreuz- 
beinfläche, des  Standes  des  Proni.  und  der  Darmbeinschaufeln  unter- 
scheiden, vom  kyphotisch  quer  verengten  durch  den  Mangel  der 
Kyphose  und  durch  die  Verschiedenheiten  des  Querdurchmessers 
des  grossen  Beckens  und  der  Trochanteren.  Am  schwierigsten,  be- 
sonders wenn  die  quere  Verengerung  nicht  ganz  hochgradig  ist, 
möchte  die  Unterscheidung  sein  von  einem  an  sich  sehr  kleinen 
Becken  mit  trichterfönnig  quer  verengtem  Ausgang. 

Die  Prognose  dieser  Becken  geht  aus  der   Therapie    hervor. 

Die  einzig  richtige  Therapie  wird  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  selbst  bei  todtem  Kinde  der  Kaiserschnitt  sein.  Derselbe 
wurde  auch  in  den  sieben  sicheren  Fällen  sechs  Mal  ausgeführt;  an 
dem  Prager  Zigeunerbecken,  an  dem  die  quere  Verengerung  am 
wenigsten  bedeutend  war,  gentigte  die  Perforation  und  Cephalo- 
tripsie.     Die  Mutter  starb  am  Puerperalfieber. 

Das  osteomalacische  Becken. 

Literatur:  G.  W.  Stein  d.  ä.,  Kleine  Werke  zur  prakt.  Geb.  Mar- 
burg 1798.  VI.  Abb.  von  d.  Kaisergeburt.  Dritter  Fall  1780.  S.  283.  Tab.  10; 
H.  ebendaselbst,  S.  32.5,  auch  die  älteren  Fälle  von  Cooper  1776  u.  S.  327 
von  Vauglmn-Atkinson.  —  G.  W.  Stein  d.  j.,  Annalen  der  Geb.  St.  I. 
S.  119  u.  St.  II  u.  III  u.  Lehre  d.  Geb.  Elberfeld  1825.  Th.  I.  S.  103.  — 
F.  C.  Naej^ele,  Erf.  u.  Abh.  etc.  Mannheim  1812.  S.  409  u.  Clausius, 
Commentatio  etc.  Franko!'.  1834.  S.  19.  —  H.  F.  Kilian,  Beiträge  zu 
einer  genauen  Kenntniss  der  allg.  Knochenerweichung  der  Frauen  etc. 
Bonn  1829,  und:  Das  halisteretische  Becken  ete.  Bonn  1857.  —  Litz- 
mann.  Die  Formen  des  Beckens.  S.  85  u.  S.  113.  —  Casati,  Sulla 
osteomalacia,  oss.  etc.  Milano  1871.  —  Henning,  Arch.  f.  Gvnaek.  B.  V. 
S.  494.  —  Kehrer,  D.  med.  Wochenschr.  1889.  No.  49.  —  Fehling, 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  IL  1888.  S.311  und  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  39.  S.  171. 
—  Hof  meier,  Cbl.  f.  Gvn.  1891.  S.  225.  —  Gelpke,'Die  Osteomalacie 
im  Ergolzthale.  Basel  1891.  —  Thorn,  Cbl.  f.  Gyn  1891.  S.  828.  — 
v.  Velits,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  23.  S.  321.  —  Löhlein,  Gynaek. 
Tagesfragen.  1891.  Hft.  2.  —  Eisenhart,  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  49. 
S.  156.  —  Hoffa,  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn.  Festschr.  f.  Hegar.  Stutt- 
gart 1889.  —  Baumann,  D.  i.  Basel.  1889.  —  Truzzi,  X.  internat. 
Congress,  s.  Cbl.  f.  Gvn.  1890.  Beilage  S.  6.  —  Runge,  Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  41.  S.  116.  ^ 

Historisches:  Stein  d.  ä.  war  in  Deutschland  der  erste,  der  einen 
Fall  von  Kaiserschnitt  beschrieb,  in  dem  ein  osteomalacisches  Becken 
Gegenstand  geburtshülflicher  Beobachtung  geworden  war.  Vor  ihm  war 
in  England  von  Cooper  und  Atkinson  der  Kaiserschnitt  wegen  Osteomalacie 
ausgeführt  worden.  /Stein  erwähnt  in  seinem  Lehrbuch  das  osteomalacische 
Becken  übrigens   noch  nicht.     De  Fremery  wandte  in  seiner  Dissertation 
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die  allgemeinen  Principien  in  der  Entstehung  der  Difformitäten  auch  auf 
die  osteomalacisch  erweichten  Becken  an,  wenn  er  auch  selbst  ein  der- 
artige» Becken  nur  im  Gypsabguss  gesehen  hatte. 

Stein  d.  j.  fügt  in  seiner  „Lehre  der  Geburtshülfe"  das  „erweichte 
Becken^  den  Beckenfehlem  ein  und  beschrieb  die  Verunstaltung  des 
Beckens  in  gewohnter  mustergültiger  Weise.  Nach  ihm  erwarb  sich  be- 
sonders Kilian  Verdienste  um  die  Renntniss  des  osteomalacischen  Beckens, 
und  Litzmann  machte  dasselbe  gleichfalls  zum  Gegenstand  seiner  Mes- 
sungen und  gab  eine  Zusammenstellung  der  bis  1861  in  der  Literatur  be- 
kannten Fälle. 

Die  osteomalacischen  Becken  sind  ihrer  ursprünglichen  Anlage 
nach  sehr  verschieden  gross;  doch  können  auch  ursprünglich  grosse 
Knochen  in  Folge  der  allseitigen  Coinpression  kleiner  werden;  so 
dass  durch  die  Osteomalacie  ans  einem  normalen  Becken,  wenn  mau 
sich  die  Form  des  Beckens  hergestellt  denkt,  ein  allgemein  ver- 
engtes werden  kann. 

Die  Becken  zeichnen  sich  selbst  bei  dicken  Knochen  durch  eine 
auffallende  Leichtigkeit  aus.  Die  einzelnen  Knochen  sind 
sämmtlich  stark  verbogen  und  zeigen  öfters  Infractionen.  Durch- 
schnitte der  Knochen,  wie  man  sie  bei  skelettirten  Becken  an  den 
durchsägten  Oberschenkeln  sieht,  zeigen  ein  rareficirtes,  diplo^artiges 
Gewebe  mit  einer  oft  nur  sehr  dünnen  compacten  Knochenrinde; 
ja  nicht  sehr  selten  ist  an  einzelnen  Stellen  diese  ganz  verschwun- 
den, so  dass  der  Knochen  hier  eine  rauhe,  poröse,  wie  angefressene 
Oberfläche  zeigt. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  der  einzelnen  Knochen  sind 
folgende : 

Das  Kreuzbein  ist  besonders  in  seinen  Flügeln  schmal.  Die 
Wirbelkörper  sind  ganz  ähnlich  wie  bei  hochgradiger  Rachitis  aus 
den  Flügeln  heraus  ins  Becken  hineingedrängt,  die  Wirbelkörper 
stehen  dabei  tiefer  als  die  Flügel,  so  dass  mitunter  die  Flügel  durch 
diesen  Zug  nagb  unten  und  vorn  eine  deutliehe  Faltung  zeigen. 
Das  Prom.  ist  also  tief  in  das  Becken  hineingesunken,  es  steht  der 
Symphyse  und  der  Kreuzbeinspitze  näher.  Dies  letztere  wird  ein- 
mal durch  die  Lageveränderung  des  Prom.  selbst  bedingt,  dann 
aber  auch  dadurch,  dass  das  Kreuzbein  seiner  Länge  nach  hoch- 
gradig concav  wird,  so  dass  in  exquisiten  Fällen  Prom.  und  Ereuz- 
beinspitze  ganz  nahe  zusammengerückt  sind.  Diese  starke  Krüm- 
mung wird  meistens  durch  einen  deutlichen  Knick,  am  häufigsten 
im  oberen  Theil  des  dritten  oder  selbst  schon  des  zweiten  Kreuz- 
beinwirbels bedingt.     Dabei  sind  die  Wirbelkörper   des  Kreuzbeins 
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wach  unten  compriinirt  und 
Lttcb,  daSB  das  Prom.    tiefer 
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■fS^ttt.  Oeteomalaclicbes  Becken. 
^(»^•Ebene  mit  dem  Proc.  ap. 
•£»ag1:  dieser  letztere  sogar 
Seite  umgebogen  sein, 
iten  her  zusammengedrückt, 
Die  Pfannen  sind  nach 
^t^^r  Beckeneingang  ist 
'"  Be  zugespitzt.  Hier- 
ü^dbhambein-  und  aufstei- 
^Iib.  Isch.  einander  ge- 
i^S£^  etwas  nftih  aussen  nm- 
"det  man  wirkliche  Knik- 
f  den  Schambogen  oder  die 
Knochen.  Ganz  regel- 
^weniger  erhebliche    Asym- 

tuf  das  stärkste,  so- 

qnereii  Durchmesser 

J<r  verengt  als  der  Eingang, 
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Die  Gestalt  des  Beckeneinganges  bekommt  dadurch,  dass  das 
Prom.  und  die  beiden  Pfannen  sich  nähern,  eine  dreizipfelige  Ge- 
stalt, so  dass  die  Verengerung  im  höchsten  Grade  Y-formig  wird. 
Die  Conj.  ist  häufig,  der  Querdurchmesser  fast  regelmässig  verengt, 
die  Verengerung  in  der  Quere  nimmt  in  der  Beckenhöhle  und  im 
Beckenausgang  zu.  Der  gerade  Durchmesser  der  Beckenhöhle  ist 
nicht  verengt,  wenn  nicht  die  hoch  hinaufgeschlagene  Kreuzbein- 
spitze  eine  Verkleinerung  bedingt.  Das  letztere  Moment  macht  den 
geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  sehr  klein,  ja  der  Aus- 
gang kann  dadurch,  dass  die  Schambogenschenkel  und  die  Tubera 
zusammenrücken  und  von  hinten  das  Kreuzbein  sich  hineinlegt,  fast 
vollständig  verlegt  werden. 

Das  Wesen  der  Osteomalacie  besteht  darin,  dass  unter  entzündlichen 
Erscheinungen  der  fertige  Knochen  von  der  Haversischen  Kanälen  aus 
seiner  Kalksaize  beraubt  und  dass  das  übrigbleibende  erweichte  Knochen- 
gewebe von  dem  wuchernden  Marke  verdrängt  wird.  Charakteristisch  int 
dabei,  dass  diese  Ernährungsstörung  der  Knochen  unaufhaltsam  fort- 
schreitet. Pathologisch  anatomisch  wird  die  Krankheit  somit  wohl  am 
besten  als  progressive  Osteomyelitis  und  Ostitis  bezeichnet  ^). 

Die  Krankheit  kommt  nicht  ausschliesslich,  aber  doch  ganz  vorzugs- 
weise bei  Schwangeren  oder  Wöchnerinnen  vor  und  beginnt  in  diesen 
Fällen  am  Becken.  Mitunter  tritt  sie  schon  in  der  ersten  Schwangerschaft 
auf,  weit  häufiger  nach  Miederholter.  Die  Krankheit  kommt  in  manchen 
Gegenden  ausserordentlich  häufig  vor  in  geradezu  endemischer  Weise. 
Vorzugsweise  sind  es  die  Thäler  des  Rhein,  Main,  Neckar,  der  Lahn,  Ruhr, 
das  Ergolzthal  in  der  Schweiz,  das  Orlonathal  in  der  Lombardei  und 
Theiie  Ostflanderns,  welche  an  manchen  Punkten  ein  endemisches  Vor- 
kommen zeigen.  Winckel  ^)  hat  jedoch  nachgewiesen,  dass  die  Osteoma- 
lacie geographisch  viel  verbreiteter  ist,  als  man  gewöhnlich  annimmt, 
wenngleich  die  Krankheit  in  Norddeutschland,  England  und  Nordamerika 
recht  selten  ist. 

Die  eigentliche  Ursache  suchte  man  früher  in  feuchten  Wohnungen, 
mangelhafter  Ernährung  u.  dgl.,  weil  vorzugsweise  arme  Frauen  befallen 
werden.  Später«^ermuthete  Kehrer  einen  bacteriellen  Ursprung  der  Krank- 
heit; doch  fielen  sämmtliche,  hierauf  gerichtete  Untersuchungen,  welche 
bezüglich  des  Blutes  von  Winckel  und  Birch-Hirschfeldy  bezüglich  der 
Knochen  von  Höi*ner,  des  Blutes  und  der  Ovarien  von  Fekling  unter- 
nommen wurden,  negativ  aus. 

Ein  ganz  neues  Licht  ist  über  die  Krankheit  verbreitet  durch  die 
höchst  wichtige  Entdeckung  Fehling's^  dass  durch  Castration  die  Krank- 
heit einer  schnellen  Heilung  zugeführt  wird  (s.  weiter  unten).  Die  That- 
Sachen,  welche  in  genügender  Sicherheit  und  Häufigkeit  vorliegen,  lassen 


1)  S.  Volkmanrij  Handb.  d.  allg.  u.  sp.  Chir.  von  Pitha  u.  Billroth. 
Erlangen  1865.  B.  IL  Abth.  2.  S.  342.  —  «)  Winckel,  Lehrb.  d.  Gebhülfe. 
1889.  S.  475. 
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keine  andere  Deutung  zu,  als  die  von  FeMing  gegebene :  D  i  e  0  s  t  e  o- 
malacie  ist  eine  von  den  Ovarien  ausgehende  Tropho- 
n  e  u  r  o  s  e.  In  vielen,  aber  nicht  in  allen  Fällen,  waren  die  Ovarien  stark 
fayperämisch.  Es  scheint  sich  auch  um  eine  besonders  rege  Thätigkeit 
und  Eireifung  an  den  Ovarien  bei  den  Osteomalacischen  zu  handeln. 
Dafür  spricht  die  grosse  Zahl  der  Geburten  bei  denselben.  Man 
hat  zwar  bisher  die  Osteomaiacie  mehr  als  die  Folge  der  zahlreichen  Ge- 
burten angesehen  ;  doch  macht  Eiaenhardt  mit  Recht  darauf  aufmerksam, 
•dass  etwa  die  Hälfte  der  Geburten  bei  den  Osteomalacischen  erst  nach 
dem  Auftreten  der  Krankheit  vorkam  und  dass  die  grosse  Fruchtbarkeit 
derselben  sich  auch  durch  die  Häufigkeit  von  Zwillingsgeburten  docu- 
mentirt;  denn  es  kamen  nach  Eisenhardt  unter  105  Entbindungen  Osteo- 
malacischer  7  Zwillingsgeburten  vor.  (Verhältniss  1  :  15,  anstatt  1  :  80.) 
Die  Fertilität  beträgt  bei  diesen  Krankheiten  nach  Fehling  5,4,  nach  Bau- 
Tnann  6,8  anstatt  normaler  Weise:  3,9  (in  Deutschland). 

Der  osteomalacische  Process  beginnt  im  wesentlichen  als  Osteo- 
myehtis.  Das  fetthaltige  Mark  verschwindet  und  es  bildet  sich  das  junge 
rothe  Markgewebe,  dessen  kleine  runde  Zellen  unter  bedeutender  Hyper- 
üeniie,  die  gelegentlich  zu  Haemorrhagien  führt,  stark  wuchern.  Die  Ent- 
kalkung des  fertigen  Knochens  geht  von  den  Haversischen  Kanälen  aus 
und  setzt  sich  lamellenweise  fort,  so  dass  in  der  Peripherie  dieser  Kanäle 
•ein  osteoides  Gewebe,  d.  h.  Knochengewebe  ohne  Kalksalze,  entsteht. 
Dabei  verändert  sich  aber  auch  das  Knochengewebe  selbst;  die  Knochen- 
körperchen  werden  dicker,  rundlicher,  füllen  sich  mit  Fett;  ihre  Kanäle 
verschwinden  zum  Theil.  Schliesslich  löst  sich  das  ganze  Gewebe  auf  und 
wird  vom  wuchernden  Markgewebe  verdrängt.  Dass  sich  die  Knochen- 
körperchen  selbst  in  Markzellen  umwandeln,  ist  nicht  wahrscheinlich. 
Diese  Substitution  des  Knochens  durch  das  Mark  folgt  dem  Verlauf  der 
Haversischen  Kanäle,  so  dass  noch  intacte  Knochenlamellen  mitten  im 
Mark  liegen  und  der  ganze  Knochen  ein  diplotortiges  Aussehen  annimmt. 
Der  Knochen  wird  in  hochgradigen  Fällen  ganz  weich,  wachsartig,  ist 
leicht  zu  schneiden  und  knirscht  dabei  nur  an  einzelnen  Stellen.  In  den 
«xtremsten  Fällen  bleiben  nur  häutige  Säcke  von  Periost  zurück,  in  denen 
Markgewebe  und  Fett  enthalten  ist.  Berühmt  geworden  sind  die  von 
Moratid  beschriebene  Mme.  Soupiot,  deren  Scelett  im  Mus6e  Dupuytren 
aufbewahrt  wird,  und  Elisabeth  Foster,  die  nach  William  Cooper  zuletzt 
nur  noch  ein  unbeweglicher  Klumpen  lebendigen  Fleisches  war,  aber  auch 
in  dieser  Form  noch  wieder  schwanger  wurde. 

Ueber  die  chemischen  Vorgänge  beim  osteomalacischen 
Process  haben  die  Untersuchungen  abweichende  Resultate  ergeben. 
Sicher  ist,  dass  in  osteomalacischen  Knochen  die  anorganischen  Bestand- 
theile  verringert  sind,  bald  mehr  der  kohlensaure,  bald  mehr  der  phos- 
phorsaure Kalk.  In  sehr  zerstörten  Knochen  kommt  weder  Glutin  noch 
Chondrin  vor.  Die  saure  Reaction  des  wuchernden  Knochenmarkes  ist 
nicht  constant;  ebenso  kommt  auch  im  Harn  Milchsäure,  die  Schmidt,  C. 
O,  Weber  und  Moers  und  Muck  darin  fanden,  nicht  in  allen  Fällen  vor. 
Die  Ansicht,  dass  die  Kalksalze  durch  eine  Säure  aufgelöst  und  so  aus 
dem  Knochen  entfernt  würden,   ist  somit  nicht  mehr  aufrecht  zu  halten; 
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obgleich  eine  verminderte  Alkalescenz  des  Blutes  in  manchen  Fällen  he* 
steht  (Winckel)  und  mit  dem  Aufhören  der  Osteomalacie  zu  verschwinden 
scheint.  Es  braucht  dies  aber  nicht  Ursache  zu  sein,  sondern  kann 
Coeifect  derselben  Ursache  sein,  wie  die  Knochenerkrankung.  Aufweiche 
Weise  der  Kalk  aus  dem  Körper  ausgeschieden  wird,  ist  gleichfalls 
nicht  sicher  festgestellt.  Nach  älteren  Beobachtern  soll  der  Urin  osteo- 
malacischer  Frauen  stark  kalkig  sein ,  nach  Gusserow  ^)  enthält  die 
Milch  viel  Kalk;  beide  Beobachtungen  werden  aber  von  anderer  Seite 
bestritten  ^), 

Bei  der  Osteomalacie  werden  also,  während  bei  der  Rachitis  die 
einzelnen  Knochen  in  der  Regel  fest  bleiben  und  die  osteoiden  Schichten 
zwischen  denselben  nur  die  Möglichkeit  einer  erheblichen  Verschiebung 
an  einander  bedingen,  die  Knochen  in  ihrer  Continuität  von  innen  nach 
aussen  weich  und  erleiden  in  Folge  dessen  sehr  bedeutende  Gestaltver- 
änderungen. 

Die  Veränderungen  des  Beckens  werden  durch  ganz  die- 
selben Momente  bedingt,  durch  welche  das  geschlechtsreife  weibliche 
Becken  sich  bildet,  nur  dass  diese  Momente  an  den  erweichten  Knochen 
zu  stark  wirken  (s.  S.  17).  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  natürlich  der 
Grad  der  Weichheit,  den  die  Knochen  zeigen,  und  auch  die  Reihenfolge, 
in  der  sie  erkranken.  In  geringerer  Weise  verändernd  wirkt  der  Zug  der 
Muskeln. 

Das  Kreuzbein  wird  unter  dem  Druck  der  Rumptlast  nach  vorn  und 
unten  getrieben  und  das  untere  Ende  desselben  beim  Sitzen  nach  oben 
geknickt.  Das  nach  abwärts  sinkende  Kreuzbein  zieht  die  hinteren  Theile 
der  Darmbeine  nach  sich.  Während  aber  dadurch  beim  rachitischen 
Becken  mit  festen  Knochen  und  fehlendem  Gegendiiick  von  den  Pfannen 
aus  die  grössere  Querspannung  des  Beckens  entsteht,  verbiegen  sich  in 
der  Osteomalacie  die  weichen  Knochen  selbst  und  es  entsteht  eine  Knickung 
der  Darmbeine.  Dabei  werden  durch  den  Gegendruck  der  Schenkelköpfe 
die  Pfannen  nach  auf-  und  einwärts  gedrängt  und  in  Folge  hiervon  die 
Darmbeine  noch  stärker  geknickt  und  die  Schaufeln  gefaltet.  Zugleich 
wird  dadurch  (häufig  zugleich  mit  Fracturen)  die  Symphyse  schnabelför- 
mig zugespitzt.  Beim  Liegen  werden  die  hintere  Kreuzbeinfiäche  und 
der  hintere  Theil  der  Darmbeine  abgeplattet  und  mitunter  die  Proc.  spin. 
seitlich  umgebogen.  Dadurch,  dass  normaler  Weise  die  Schwerlinie  der 
Rumpflast  nach  hinten  von  der  durch  die  Acetabula  gehenden  Unter- 
stützungsebene fällt,  wird  bei  den  erweichten  Knochen  die  Beckenneigung 
hochgradig  verringert. 

Durch  Besonderheiten  in  der  Körperhaltung,  besonders  durch  an- 
haltendes Liegen  auf  einer  Seite,  aber  auch  durch  ungleichmässige  Er- 
weichung der  einzelnen  Beckentheile  werden  zahlreiche  Asymmetrien  und 
Modificationen  herbeigeführt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  wie  lange  die  Kranken  bei  erweich- 
ten Knochen  noch  umhergehen.  Liegen  sie  früh,  und  wenig  auf  den 
Seiten,    so  werden    die  Pfannen    einander   nicht    entgegengedrängt.    Im 


1)  M.  f.  G.  B.  20.  ^.  19.  —  8)  Pagenstecher,  M.  f.  G.  B.  19.  S.  128. 
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Sitzen  sinkt  das  Prom.  tief   in    das   Becken    hinein,    während  in  ruhiger 
Rückenlage  auch  dies  wegfällt. 

Fig.  146  giebt  die  Abbildung  eines  durch  seine  Geschichte  sehr  in- 
teressanten Beckens^),  welches  sich  in  der  Sammlung  der  Bonner  Ent- 
bindungsanstalt befindet.  Die  Inhaberin  desselben,  Frau  Charottbely  wurde 
nach  zwei  normalen  Geburten  von  der  Osteomalacie  befallen.  Die  dritte 
<Teburt  verlief  noch  leicht  und  glücklich,  während  bei  der  vierten  und 
fünften  die  Perforation  nöthig  wurde  und  die  sechste  durch  die  Wendung 
ein  todtes  Kind  ergab.  Als  sie  zum  siebenten  Mal  schwanger  war,  wurde 
von  Kilian  ^)  der  Kaiserschnitt  mit  glücklichem  Erfolg  für  sie  und  für  das 
Kind  ausgeführt ;  das  am  Tage  nach  der  Operation  vorgefallene  Netz 
wurde  abgeschnitten.  Bei  der  achten  Schwangerschaft  ®)  wurde,  nachdem 
das  unversehrte  Ei  durch  eine  spontane  Uterusruptur  in  die  Bauchhöhle 
Ausgetreten  war,  durch  den  Bauchschnitt  ein  todtes  Kind  extrahirt. 
AViederum  genesen  und  wiederum  schwanger  geworden,  wurde  sie  nach 
abermaliger  Uterusruptur  nochmals  mit  glücklichem  Erfolg,  auch  für  das 
Kind,  durch  Laparotomie  entbunden. 

Die  Diagnose  kann  im  Beginn  des  Leidens,  wenn  die  cha- 
rakteristischen Veränderungen  des  Beckens  noch  fehlen  oder  wenig 
ausgesprochen  sind,  scliwierig  sein.  In  Gegenden,  in  denen  die 
Oesteomalacie  endemisch  vorkommt,  muss  man  bei  allen  schwange- 
ren Frauen  oder  Puerpereu,  die  über  heftige  „rheumatische"  Schmer- 
zen in  der  unteren  Rurapfhälfte  klagen,  an  Osteomalacie  denken. 
Beachtet  man  oder  erfahrt  man  von  der  Kranken  die  rasche  Ab- 
nahme der  Körpergrösse,  die  ihr  selbst  oft  auffällig  wird,  [so  kann 
man  hieraus  und  aus  der  hochgradigen  Druckempfindlichkeit  der 
Beckenknochen  (besonders  am  Schambogen  leicht  zu  constatiren) 
die  Diagnose  schon  zu  einer  Zeit  sichern,  in  welcher  die  noch  leich- 
ten Veränderungen  der  Form  nach  nicht  erkennbar  sind. 

Ist  die  Osteomalacie  weiter  vorgeschritten,  so  macht  die  Er- 
kennung keine  Schwierigkeiten.  Bei  der  Untersuchung  des  Beckens 
findet  man  die  Conj.  ext.  häufig,  aber  nicht  immer,  verkleinert, 
während  das  Prom.  fast  immer  leicht  zu  erreichen  ist.  Die  Durch- 
messer des  grossen  Beckens  und  besonders  die  Entfernung  der  Tr. 
«ind  klein,  die  Cr.  der  Darmbeine  sehr  stark  gekrümmt  und  die 
fichnabelige  Symphyse,  die  parallel  laufenden  Schenkel 
des  Schambogens  und  die  einander  genäherten  Tub.  Isch. 
sind  charakteristisch.  Auch  die  bedeutende  Krümmung  des 
Kreuzbeins  lässt  sich  ohne  Schwierigkeit  erkennen. 

1)  S.  Pütz,  Enarr.  Sect.  Caes.  etc.  D.  i.  Bonn  1843.  —  2)  g.  Küpper, 
Sect.  Caes.  etc.  D.  i.  Bonnae  1838.  —  ^)  Kilian^  Organ  für  die  gesammte 
Heilkunde.  B.  I.  Heft  3.  Bonn  1841. 
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Auf  die  Unterscheidung  vom  kyphotischen  und  vom  ankylotisch 
quer  verengten  Becken,  mit  denen  fast  allein  es  verwechselt  werden 
könnte,  ist  bei  diesen  Becken  Rücksicht  genommen  worden.  Von 
dem  sehr  seltenen  pseudoosteomalacischen  Becken  (s.  S.  680)  ist  es 
durch  die  Anamnese  zu  unterscheiden. 

Die  Bestimmung  der  Grösse  der  Verengerung  ist  wesentlich 
nach  der  Annäherung  der  Tub.  isch.  und  dem  Verhalten  des  Schani- 
bogens  zu  machen.  Auf  den  Beckeneingang  kommt  es  weniger  au, 
abgesehen  davon,  dass  dereelbe  bei  der  Enge  des  Beckenausganges 
oft  gar  nicht  abzutasten  ist. 

Die  Prognose  war  bis  vor  Kurzem  für  die  Kreissende  ausser- 
ordentlich schlecht ;  denn  wenn  die  Kranke  nicht  an  den  Folgen  der 
schwierigen  Geburt  zu  Grunde  ging,  so  brachte  ihr  oft  die  fort- 
schreitende Krankheit  den  Tod,  mindestens  langdauerndes  Siechthuin. 

Wie  ungünstig  die  Osteomalacie  auf  den  Geburts verlauf  einwirkt^ 
geht  aus  der  Zusammenstellung  von  Litzmann  hervor,  nach  der  von 
72  Frauen,  die  während  ihrer  Krankheit  noch  concipirten,  38  keine 
und  11  nur  noch  eine  natürliche  Geburt  hatten.  Bei  16  Frauen 
wurde  die  Perforation  gemacht;  bei  40  der  Kaiserschnitt;  bei  2 
die  künstliche  Frühgeburt ;  bei  einer  die  Symphyseotoraie.  Vier 
Frauen  starben  unentbunden;   7  mal  trat  rupt.  uteri  ein. 

Doch  ist  mit  der  so  ungleich  günstiger  gewordenen  Prognose 
des  Kaiserschnitts  auch  die  Prognose  der  Geburt  Osteomalacischer 
mit  einem  Schlage  ausserordentlich  gebessert  und  zwar  wesentlich 
für  die  Mutter,  aber  auch  für  das  Kind,  weil  man  sich  jetzt  weit 
eher  als  ehemals  zum  Kaiserschnitt  eutschliesst. 

Die  Therapie  hat  neben  dem  bestehenden  Grad  von  Becken- 
verengerung auf  die  Möglichkeit  Rücksicht  zu  nehmen,  dass  unter 
der  Geburt  die  Knochen  kautschukartig  erweichen  können,  so  dass 
unter  dem  Druck  des  andrängenden  Kindesschädels  der  Beckenkanal 
sich  erweitert  und  das  Kind  noch  unverkleiuert  hindurchlässt,  wo 
dies  anfangs  unmöglich  schien.  Besonders  häufig  hat  sich  diese 
Dehnbarkeit  des  Beckens  bei  Beckenendlagen  gezeigt  und  es  ist 
deshalb  die  Wendung  oft  von  sehr  gutem  Erfolg  begleitet.  Lazzatl^) 
hat  sie  deshalb  häufig  geübt  und  neuerdings  hat  Löhlein  sie  wiedenini 
empfohlen. 

Wo  aber  die  Verengerung  eine  hochgradige  ist  und  die  Natur 
keine  Anstalten  triflft,  dem  Kinde  den  Weg  zu  öffnen,  da  darf  man 

1)  Nach  Angabe  von  ü.  Barnes^  Obstetr.  Op.  2  and  ed.  S.  325. 
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die  sichere  und  jetzt  schon  wenig  gefährliche  Hülfe  nicht  mehr 
aufschieben.     Sie  besteht  im  Kaiserschnitt. 

Man  soll  aber  nach  den  jetzt  genügend  zahlreichen  (über  20 
Fälle)  und  zuverlässigen  Erfahrungen  (von  Fehling,  Hofmeier,  Löh- 
lein,  V.  VelitSj  Truzzi,  Müller,  Zweifel,  Hoffa,  Schauta  u.  A.)  sich 
nicht  damit  begnügen,  die  Kreissende  auf  die  günstigste  Weise  zu 
entbinden^  sondern  soll  durch  Fortnahme  der  Ovarien  sie  auch  von 
ihrer  Osteomalacie  heilen.  Dazu  giebt  es  zwei  Möglichkeiten:  ent- 
weder man  macht  den  Kaiserschnitt  mit  Amputation  des  Uterus  und 
Fortnahme  der  Aunexa  (Porro)  oder  mau  macht  den  conservativen 
Kaiserschnitt  mit  gleichzeitiger  Castration.  Dieses  letztere  Verfahren 
empfiehlt  sich  schon  als  das  weniger  gefährliche  am  meisten  und 
wird  voraussichtlich  von  jetzt  ab  bei  Osteomalacie  höheren  Grades 
zu  ausgedehnter  Anwendung  kommen. 

Die  Heilung  der  Krankheit  oder  wenigstens  wesentliche  Besserung 
ist  zwar  durch  Leberthran,  Kalkpräparatc,  Phosphor  in  seltenen 
Fällen  erreicht  worden;  auch  sahen  Kehrer  und  Löhlein  gute  Resul- 
tate von  warmen  Soolbädern.  Doch  scheint  eine  wirkliche  Heilung 
nur  durch  die  Castration  erzielt  zu  werden,  durch  diese  aber  auch, 
wenn  die  bisherige  Erfahrung  nicht  trügt,  mit  grosser  Schnelligkeit. 
Die  Geschwindigkeit,  mit  welcher  in  vielen  Fällen  die  Knochen- 
schmerzen verschwanden  und  die  Gehfähigkeit  sich  wiederherstellte, 
hat  etwas  ungemein  Ueberraschendes.  Die  Ansicht  Fehling's,  dass 
es  sich  um  die  Beseitigung  der  Funktion  der  Ovarien  handeln  muss, 
nicht  etwa  blos  um  die  Beseitigung  der  Zeugungsfähigkeit,  hat  sich 
durchaus  bestätigt. 

Die  Fälle,  in  denen  das  stark  erweichte  Becken  unter  dem  andrän- 
genden Kopf  sich  aufschloßs,  so  dass  wider  alles  Erwarten  die  Beendigung 
der  Geburt  durch  Hülfe  der  Natur  oder  der  Kunst  auf  dem  gewöhnlichen 
Wege  möglich  wurde,  scheinen  durchaus  nicht  so  sehr  selten  zu  sein. 
Ausser  den  von  Kilian  ^)  zusammengestellten  Fnllen  gehören  noch  hier- 
her:  Robert^)  (zwei  Falle,  der  erste  betrifft  eine  abermalige  Schwanger- 
schaft der  von  Kilian  unter  Nr.  X  beschriebenen  Frau,  der  zweite  ist 
auch  von  Schmitz  ^)  beschrieben),  Olshausen  ■*),  Hugenberger  ^),  Kezmarsky  ®), 
Müller'^)  un&  Löhlein^).  In  den  Fällen  \oi\  Breslau  \  Fasbender- Pullen  ^^) 
und  KraHSOwsky  *M  fand    sich    e])enfalls    ein    dehnbarer  Beckenausgang, 

1)  Das  halisteretische  Becken.  S.  Sosequ.  —  *)  De  dilat.  pelv.  hal.'etc. 
Bonnae  l«r)9.  —  ^)  Scanzoni's  Beitr.  IV.  S.  42.  —  *)  Berl.  klin.  W.  1869. 
No.  33.  —  ^)  Petersb.  med.  Z.  1872.  B.  III.  H.  1.  —  «)  Arch.  f.  Gvn.  B.  IV. 
S.  537.  —  ■')  Scanzoni's  Beitr.  B.  VII.  S.  268.  -  ^)  Berl.  klin.'  W.  1875. 
No.  25.  ~  «)  Deutsche  Klinik  1859.  No.  36  und  M.  f.  G.  B.  20.  S.  355.  — 
J^»)  M.  f.  G.  B.  33.  S.  177.  -   ")  S.  Hugefiberger,  I.  c.  S.  A.  S.  10. 
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getrieben  werden.  Eine  solche  hochgradige  Erweichung  des  ganzen 
Knochens  kann  bei  langdauernder  Rachitis  stattfinden,  wenn  yon 
aussen  an  den  Knochen  sich  nur  osteoide  Schichten  anlagern,  der 
fertige  Knochen  aber  im  Laufe  der  Zeit  der  Markhöhle  —  also  einer 
physiologischen  Resorption  —  weichen  nmss.  In  andern  Fällen  kann 
aber  —  wie  0.  Weber  nachgewiesen  hat  —  bei  hochgradiger  Rachitis 
auch  zugleich  eine  Osteoporose,  ein  Erweichtwerden  des  schon 
festen  Knochens  stattfinden.  Dies  wäre  dann  eine  eigentliche  Com- 
plication  der  Rachitis  mit  Osteonialacie. 

Von  diesen  Becken  hat  schon  Smellie  auf  dem  3.  Blatt  seiner  ana- 
tomischen Tafeln  eine  Abbildung  gegeben,  und  Hidl,  Gooch,  Bums  und 
Davis  erwähnen  diese  seltene  rachitische  Form.  Das  erste  genau  be- 
tjchriebenc,  hierher  gehörige  Becken  ist  von  Stein  d.  j.,  dem  Naegele  mit 
einem  exquisiten  derartigen  Becken,  von  dem  wir  in  Fig.  147  eine  Ab- 
bildung geben,  folgte.  Ausser  den  oben  angeführten  sind  noch  mehrere 
derartige  Becken  an  Kindern  beschrieben,  so  von  Stolfz,  Betschier,  Otto, 
Krumbholtz,  Wallach^  Mayer  und  Fasbender, 

Das  dareh  Knochengeschwülste  verengte  Becken. 

Wirkliche  Knochengeschwtllste,  die  zum  Geburtshinderniss  wer- 
<len,  sind  so  selten,  dass  in  der  Literatur  sich  nur  wenige  Fälle 
finden  lassen.  Es  kann  aber  auch  durch  Beckenfracturen,  die  mit 
Dislocation  oder  difformera  Callus  geheilt  sind,  eine  Verengerung 
4ler  Beckenhöhle  verursacht  werden. 

Allgemeine  Regeln  lassen  sich  über  diese  Fälle  nicht  aufstellen. 
Die  Prognose  sowohl  wie  das  geburtshülfliche  Verfahren  richten 
moh  nach  der  Grösse  und  der  Lage  der  Geschwulst. 

Die    nicht    knochenharten   Geschwtllste,   die   vom    knöchernen 

Becken  ausgehen,  sind  oben  (s.  S.  572)  berücksichtigt. 

Naegele  veröffentlichte  in  der  fia^erschen  Dissertation ^)  einen  von 
Leydig  in  Mainz  beobachteten  Fall,  in  dem  nicht  blos  das  kleine  Becken 
fast  ganz,  sondern  auch  das  grosse  zum  Theil  von  einer  kolossalen 
Knochengeschwulst  ausgefüllt  war.  Auch  in  dem  M'Kibbin' sehen  Fall*) 
nahm  das  Osteom  fast  das  ganze  kleine  Becken  ein  und  machte  den 
Kaiserschnitt  nothwendig.  Ein  anderer  sehr  interessanter  Fall,  von  dem 
in  Fig.  148  eine  Abbildung  gegeben  ist,  ist  von Behm^)  beschrieben  wor- 
den. Die  Geschwulst  füllte  fast  das  ganze  kleine  Becken  aus  und  machte 
den  Kaiserschnitt  nothwendig.    Ferner   machte  Marchent  *)   wegen   einer 

1)  Diss.  i.  exh.  cas.  rariss.  partus,  qui  propter  exostosin  etc.  Heidelb. 
1S30.  —  2)  Edinb.  med.  and.  surg.  J.  1831.  B.  XXXV.  p.  451  und  Naegele, 
Das  schräg  verengte  Becken.  1839.  S.  110  u.  T.  XVI.  —  ^)  De  oxostosi 
pelv.  etc.  D.  i.  Berol.  1854  und  M.  f.  G.  B.  IV.  S.  12.  —  *)  Journ.  de  med. 
de  Bruxelles,  Dec.  1864,  Canstatt's  Jahresb.  pro  1865.  S.  315. 
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Becken,  wenn  auch  vielleicht  an  sieh  nur  unerheblich,  verengt  ist, 
von  grosser  praktischer  Bedeutung  werden.  Es  ist  deswegen  von 
Wichtigkeit,  diejenigen  Momente  kennen  zu  lernen,  die  auf  eine 
stärkere  Entwickelung  der  Frucht  Einfluss  haben.  Die  Länge  des 
Kindes,  die  für  den  Geburtsmechanismus  von  nebensächlicher  Be- 
deutung ist,  lassen  wir  aus  der  Betrachtung  heraus  und  bemerken 
nur,  dass  sie  im  allgemeinen  mit  dem  Gewicht  des  Kindes  gleichen 
Schritt  hält;  erkennen  kann  man  sie  annähernd  genau,  wenn  man 
nach  Ahlfeld  (s.  S.  132)  die  Entfernung  vom  Steiss  zum  Kopfe  mit 
dem  Tasterzirkel  nimmt  und  die  gefundene  Zahl  verdoppelt.  Das 
Gewicht  des  Kindes  können  wir  im  einzelnen  Fall  nicht  erkennen, 
doch  wissen  wir  durch  Oassner^),  dass  schwere  Frauen  auch  schwere 
Kinder  gebären,  und  durch  Frarikenhäuser^),  dass  das  Gewicht  der 
Kinder  mit  der  Grösse  der  Mütter  steigt  (der  Einfluss  des  Vaters, 
der  jedenfalls  auch  in  Betracht  kommt,  ist  beim  Menschen  durch 
Beobachtungen  noch  nicht  sicher  gestellt).  Femer  nimmt  das  Ge- 
wicht der  Kinder  mit  dem  Alter  und  besonders  mit  der  zunehmen- 
den Anzahl  der  vorausgegangenen  Geburten  zu').  Auch  sind  Knaben 
im  allgemeinen  etwas  schwerer  als  Mädchen. 

Von  hervorragender  Wichtigkeit  für  den  Geburtsmechanismus 
ist  die  Beschaffenheit  des  Schädels.  Derselbe  bietet  sehr  erhebliche 
Differenzen  dar,  die  im  allgemeinen  mit  der  übrigen  Entwicklung 
des  Kindes  übereinstimmen,  so  dass  man  im  grossen  und  ganzen 
bei  leichten  Kindern  auch  kleine  und,  was  von  Wichtigkeit  ist, 
biegsame,  compressible  Köpfe  trifft,  während  schwere  stark  ent- 
wickelte Kinder  im  allgemeinen  sich  auch  durch  grosse  und  harte 
Köpfe  auszeichnen^).  Dabei  sind  die  Köpfe  der  Knaben  durch- 
schnittlich grösser  als  die  der  Mädchen,  und,  was  von  grosser  Be- 
deutung ist,  es  nimmt  der  wichtigste  Durchmesser  des  Kopfes,  der 
biparietale,  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  Geburten  und  beson- 
ders mit  dem  steigenden  Alter  der  Mutter  ganz  unverhältnissmässig 
zu,  so  dass  man  die  breitesten  Schädel  bei  männlichen  Früchten  alter 
Mehrgebärenden  zu  erwarten  hat. 

Hecker  ^)  hat,  nachdem  schon  durch  G.  Veit  ^)  und  Frankenhäuser  "*) 
darauf  aufmerksam  gemacht  war,  in  ausführlichen  Tabellen  nachgewiesen, 
dass  das  Gewicht  der  Kinder   mit   der  zunehmenden  Anzahl  der  voraus- 

M  M.  f.  G.  B.  XIX.  S.  21.  —  2)  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  N.  1867. 
B.  III.  S.  184.  —  8)  s.  auch  Kleinwächter,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  11. 
S.  222.  —  *)  Budin  et  litbemont,  Gaz.  med.  de  Paris  1879,  39.  —^^)  M.f.  G. 
B.  24.  S.  405  u.  B.  26.  S.  348.  —  «)  M.  f.  G.  B.  6.  S.  104.  -  •)  M.  f.  G. 
B.  13.  S.  172. 
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gegangenen  Geburten  steigt,  und  scheint  dies^)  das  wichtigere  Moment 
zu  sein,  wenn  auch  die  Ansicht  von  Duncan  *),  der  die  obige  Erscheinung 
aus  dem  dabei  zunehmenden  Alter  der  Mütter  erklären  wollte,  ebenfalls 
ihre  Berechtigung  hat,  so  dass  auf  das  zunehmende  Gewicht  des  Kindes 
diese  beiden  Umstände  infiuiren.  Ob  das  obige  Gesetz  fortschreitet  bis 
gegen  die  klimakterischen  Jahre  hin,  oder  ob,  wie  Duncan  will,  gegen 
das  29.  Jahr  die  Zeugungsfähigkeit  der  Mutter  ihre  grösste  Höhe  erreicht, 
so  dass  von  da  an  wieder  leichtere  Kinder  geboren  werden,  ist  durch 
genügend  grosse  Zahlen  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden. 

Wenn  diese  beiden  Momente,  das  Alter  und  die  Anzahl  der  vorauf- 
gegangenen Geburten  der  Mutter,  auf  die  Entwickelung  des  Kindes  stei- 
gernd einwirken,  so  lässt  sich  von  vornherein  erwarten,  dass  beim  gün- 
stigen Zusammentreffen  dieser  beiden  Momente  die  schwersten  Kinder 
geboren  werden.  Wemich^)  hat  nun  in  der  That  „Praedilectionsjahre* 
für  die  einzelnen  Schwangerschaften  herausgefunden.  Danach  ist  das 
erste  Kind  am  vollkommensten  entwickelt,  wenn  die  Mutter  24  Jahre  alt 
ist,  das  zweite  um  das  27.,  das  dritte  um  das  29.,  das  vierte  um  das  31. 
und  das  fünfte  um  das  34.  bis  35.  Lebensjahr  der  Mutter.  Nach  ihm 
ist  ferner  die  Gewichtszunahme  der  späteren  Bander  noch  von  dem  Ge- 
schlecht abhängig  und  zwar  in  der  Weise,  dass  das  Gewicht  am  meisten 
zunimmt,  wenn  ein  Knabe  auf  ein  Mädchen  folgt,  während  das  auf  einen 
Knaben  folgende  Mädchen  durchschnittlich  schlechter  als  der  erstere 
entwickelt  ist. 

Aus  der  bedeutenderen  Schwere  und  dem  grösseren  Kopfumfang 
der  Knaben  haben  schon  Clarke  *)  und  besonders  Simpson  ^)  die  längere 
Dauer  sowohl  wie  die  grösseren  Gefahren  der  Knabengeburten  für  Mutter 
und  Kind  herleiten  wollen ;  der  Unterschied  ist  jedoch,  wie  aus  den  fol- 
genden Zahlen  hervorgeht,  die  das  auf  die  Knaben  fallende  Plus  augeben, 

kein  sehr  bedeutender.    Er  beträgt : 

Gewicht         D.  tr.  niaj.         D.  r.         D.  obl.         Umfang' 
nach  Hecker    ...    80  Gramm      0,04  cm.      0,^1  cm.   0,42  cm.    0,^  cm. 
„      Schroeder  .     .    (36,5      „  0,13     „        0,,2     „      0,1^     „       0,57    „ 

Dass  der  Grand  wenigstens  nicht  allein  in  der  grösseren  Schwere 
liegt,  hat  G.  Veit  ^)  statistisch  nachgewiesen,  indem  er  zeigte,  dass  auch  bei 
gleichem  Gewicht  immer  mehr  Knaben  als  Mädchen  unter  der  Geburt 
sterben.  Doch  nimmt  auf  der  anderen  Seite  der  grosse  quere  Durch- 
messer des  Kopfes  bei  Knaben  unverhältnissmässig  zu,  und  Pfannkuch"*) 
hat  gezeigt,  dass  auch  bei  gleichem  Gewicht  die  Knaben  grössere  Köpfe 
haben  als  die  Mädchen^). 


1)  S.  Castely  D.  i.  Königsberg  1839;  Bitter  von  Rittershain,  Jahrb.  f. 
Paediatrik.  1870.  B.  II.  S.  200  und  r.  ^S'o&fee,  D.  i.  Marburg  1872.  —  »)  Edinb. 
med.  J.  Dec.  1864.  S.  497.  —  ^)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  1.  S.  3; 
Cohnstein,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XV.  S.  220;  Kleinwächter,  Ztschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  11.  H.  1.  —  *)  Philos.  Tr.  Vol.  76.  II.  p.  349.  —  »)  Edinb,  med.  J. 
1844.  S.  387  u.  Sei.  Obst.  Works  I.  1871.  p.  307.  —  ^)  M.  f.  G.  B.  6.  S.119» 
— -  ')  Arch.  f.  Gyn.  IV.  S.  297.  —  ^)  s.  auch  Olshausen,  Klin.  Beitr.  z.  Gyn. 
u.  Geb.  Stuttgart  1884.  S.  122.  (Knabengeburten  überwiegen  bei  Frauen 
mit  engem  Becken  sehr  erheblich.) 
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Von  entBchiedener  Bedeutung  für  den  Verlauf  der  Geburt  sind  nach 
Schroeder  ^)  die  Unterschiede  im  Querdurchmesser  nach  sftmmtlichen  oben 
angeführten  Umständen,  so  dass,  während  man  bei  jungen  Erstgebärenden 
nicht  selten  einen  Querdarchmesser  unter  9^/4  cm  trifft,  man  bei  älteren 
Mehrgebärenden,  besonders  wenn  das  Kind  ein  Knabe  ist,  Querdurch- 
messer von  10  bis  lO^/g  cm  findet. 

Von  vornherein  erscheint  es  ferner  durchaus  plausibel,  dass  sich  die 
EntWickelung  des  kindlichen  Schädels  nach  der  der  elterlichen  Köpfe 
richtet.  Leider  entzieht  sich  in  den  Entbindungsanstalten,  in  denen  die 
überwiegende  Mehrzahl  dieser  Messungen  gemacht  werden,  der  väterliche 
Schädel  derControle.  Dass  aber  ein  regelmässiges  Verhältniss  stattfindet, 
hat  Stehberger ')  an  kleinen  Zahlen  zu  zeigen  versucht.  Fasbender  ^)  da- 
gegen erklärt  nach  dem  Resultat  seiner  zahlreichen  an  den  mütterlichen 
und  kindlichen  Köpfen  vorgenommenen  Messungen  geradezu :  Der  Kindes- 
kopf ist  in  verkleinertem  Maassstabe  ein  Abdruck  des  Mutterkopfes. 

Die  Diagnose  eines  starken  Kindeskopfes  ist  vor  Beendigung 
der  Geburt  nur  annäherungsweise  zu  stellen*).  In  manchen  Fällen 
wird  man  durch  Palpation  des  im  unteren  üterinsegmente  vorlie- 
genden Kopfes  oder  durch  die  Länge  der  Pfeilnaht  und  die  weite 
Entfernung  der  beiden  Fontanellen  von  einander  darauf  aufmerk- 
sam*); doch  sind  diese  Zeichen  nur  in  ihren  Extremen  zuverlässig. 
Man  wird  also  gut  thun,  wenn  man  die  oben  angeführten  Momente 
berücksichtigt  und,  da  das  Geschlecht  des  Kindes  sich  vor  der  Ge- 
burt nur  selten  diagnosticiren  lässt,  bei  jungen  Erstgebärenden  nicht 
sehr  grosse  Köpfe  erwartet,  während  man  sich  bei  älteren  Frauen, 
die  schon  oft  geboren  haben,  besonders  wenn  ihr  eigener  Kopf  sehr 
stark  ist,  auf  einen  bedeutenden  Umfang  des  Schädels  gefasst  machen 
muss.  Praktisch  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  die  Stellung  des 
Kopfes  Ober  dem  Becken  zu  einer  Zeit  der  Geburt,  zu  der  der 
Kopf  eingetreten  sein  sollte,  wenn  man  mit  Sicherheit  jede  andere 
Ursache,  insbesondere  also  Beckenverengerung,  als  Ursache  des  Aufent- 
halts ansschliessen  kann,  auf  einen  abnorm  grossen  Kopf  hinweist. 
Wir  verkennen  die  Schwierigkeit  nicht,  welche  in  dieser  Angabe 
liegt,  doch  ist  bei  der  Stellung  des  Kopfes  über  dem  Becken  der 
Beckeneingang  so  sicher  abzutasten,  dass  mechanische  Hindemisse 
in  demselben  wohl  erkannt  werden  müssten.  Macht  femer  bei  einer 
Geburt  der  Durchtritt  durch  das  Becken  besondere  Schwierigkeiten, 

1)  Scanzoni's  Beitr.  B.  V.  S.  401.  —  «)  Centralbl.  f.  Gynaek.  1878. 
No.  20;  s.  aucb  Cohnstein,  e.  1.  No.  22.  —  ^  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  IIL  S.  278;  s.  a.  GrUnhaum,  Diss.  inaug.  Berlin  1879.  —  *)  S.  Duncan, 
Obst.  Journ.  of  Gr.  Brit.  September  1875.  p.  417.  —  °)  Die  grosse  Fonta- 
nelle ist,  wie  Fehling  (Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  507)  nachgewiesen  hat,  bei 
reifen,  gut  entwickelten  Kindern  nicht  kleiner,  sondern  grösser  als  bei 
kleinen  Früchten. 
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welche  sich  wieder  nicht  durch  Beckenverengerung  oder  Fehler  in 
der  Stellung  des  Kopfes  oder  durch  Rigidität  der  Weichtheile  er- 
klären lassen,  so  kann  man  rait  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  auf 
einen  abnorm  grossen  Kopf  schliessen.  Auch  wird  es  wohl  möglich 
sein,  den  Grad  der  Vergrösserung  in  einzelnen  Fällen  nach  dem 
Verfahren  von  P.  MüUer^)  (s.  S.  610)  durch  die  Eindrtickbarkeit 
des  Kopfes  wenigstens  annähernd  zu  taxiren. 

Prognose  und  Therapie  sind  ganz  wie  bei  dem  aus  einer 
massigen  Beckenverengerung  entstandenen  räumlichen  Missverhält- 
niss,  nur  ist  die  Prognose  für  das  Kind  meist  etwas  ungünstiger^ 
da  der  grosse  Kopf  fast  immer  zugleich  an  Compressibilität  ver- 
loren hat.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  dieser  Umstand  ftlr  die 
Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes,  da  derartige  grosse  und  harte 
Köpfe  zu  den  löflfelförmigen  Eindrücken  praedisponiren  und  so  die 
Prognose  wesentlich  trüben. 

Eine  zu  grosse  Entwickelung  des  kindlichen  Rumpfes  kann, 
selbst  wenn  das  Becken  normal  ist,  den  Austritt  desselben  wesent- 
lich erschweren.  Beim  verengten  Becken  aber  kann  ein  kräftig  ent- 
wickelter Rumpf  schon  beim  Eintritt  in  den  Beckeneingang  Schwie- 
rigkeiten machen,  dadurch  den  schon  im  normalen  Beckenausgang 
stehenden  Kopf  zurückhalten  und  die  künstliche  Extraction  in  hohem 
Grade  erschweren. 

Doppelbildungen  der  Frucht. 

Literatur:  Hohl,  die  Geburten  missgestalteter,  kranker  und  todter 
Kinder.  Halle  1850.  —  Playfair,  Obst.  Tr.  VIII.  p.  300.  —  Klein- 
wächter, Lehre  v.  d.  Zwillingen.  Prag  1871.  —  G.  Veit,  Samml.  klin. 
Vortr.  No.  164—165.  Leipzig  1879.  —  Ahlfeld,  Missbildungen  des 
Menschen.  Leipzig  1880.  —  Herrgott,  Ann.  de  gyn.  Dec.  1886. 

Man  unterscheidet  für  Geburtsmechanismus  und  Therapie  am 
besten  mit  G.   Veit  drei  Arten  der  Doppelbildung: 

1)  Die  unvollständige  Doppelbildung  am  oberen  (Diprosopus, 
Kephalothoracopagus)  oder  am  unteren  Rumpfende  (Dipygus), 

2)  Zwillinge,  die  mit  dem  oberen  (Kraniopagus)  oder  dem 
unteren  Rumpfende  (Ischiopagus,  Pygopagus)  unter  einander 
zusammenhängen, 

3)  die  am  Rumpf  miteinander  zusammenhängenden  Doppelmiss- 
geburten  (Thoracopagus  [s.  Fig.  149]  und  Dicephalus). 

Im  allgemeinen  ist  zu  bemerken,  dass  die  geburtshülfliche  Be- 


1)  VoJkmann's  Vortr.  1885.  No.  264  u.  Brühl,  Arch.  f  .Gyn.  B,  26.  S.  88. 
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ig.  lU,     ThoracopKgno. 

Bemhlen  der  zQsammeD- 

i^*  sämmtticber  Missbildungen 
lelben   hHnfiger  bei  Mehrge- 

[t^weit  richtig  ist,  ala  Mehrge- 
iburtshäl fliehen  Beobachtung 
sind  und  nicht  selten  bei 
islich,  dass  manche  Misabil- 
in  mitunter  von  leicht 
B.  KlumpfOsaen,  Spina  bifida) 
:ht  mit  Bestimmtheit  erlcenn- 
tssen  k&im. 

Doppelbildungen  können 

:ch   den   Umfang   des  ver- 

leichter  alB  nachfolgender 

ii^||i*|£ri>Jio^räd  oft  die  Zange  and  eelbet 


i^  ziisammengefasBten  Zwil- 
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ÜDgen  gehen  die  Kraniopagi,  die  sich  natürlich  stets  mit  dem  unteren 
Rumpfende  zur  Geburt  stellen,  ohne  Schwierigkeiten  durch;  die 
Ischio-  und  Pygopagi  erfordern  meist  eine  leicht  zu  leistende 
Nachhülfe. 

Am  wichtigsten  sind  die  vollkommenen  Doppelbildungen  der 
dritten  Kategorie. 

Beim  Dicephalus  ist  es  günstiger,  wenn  er  sich  in  Becken- 
endlage präsentirt.  Man  entwickelt  dann  *erst  den  einen,  dann  den 
anderen  Kopf.  Bei  Schädellagen  findet  der  erste  Kopf  ein  schweres 
Hindemiss  an  dem  über  dem  Beckeneingang  sich  anstemmenden 
zweiten.  Es  gelingt  oft  sehr  schwer,  ihn  mit  der  Zange  zu  extra- 
hiren,  dann  bleibt  er  mit  dem  Nacken  fest  in  den  Schambogen  hin- 
eingezogen stehen;  der  zweite  Kopf  kann  allerdings  gelegentlich 
spontan  eintreten;  in  der  Regel  aber  ist  es  das  Beste,  den  gebo- 
renen Kopf  zu  decapitiren  und  dann  zu  wenden  oder  die  Selbst- 
entwickelung zu  befördern. 

Die  Thoracopagen  sind  regelmässig  ausserordentlich  verschieb- 
lich aneinander,  so  dass  Xiphopagi  sich  sogar  in  umgekehrter  Rich- 
tung zur  Geburt  stellen  können.  Dies  erleichtert  die  spontane  sowie 
die  künstliche  Geburt.  Womöglich  ist  eine  Beckenendlage  mit  Vor- 
liegen aller  vier  Füsse  herbeizuführen  und  dann  die  Extraction  so 
vorzunehmen,  dass  das  nach  hinten  liegende  Kind  zuerst  kommt. 
Bei  Kopflagen  können  die  beiden  Köpfe  hintereinander  kommen; 
liegt  das  zweite  Kind  quer,  so  wird  es  gewendet  und  extrahirt. 

Krankheiten  des  Foetua. 

Literatur:   Hohl,   1.  c.    —   Joulin,   Des  cas  de  dystocie  app.  au 
foetus.  Paris  1863.  —  Herrgott,  A.,  These.  Paris  1878. 

Die  Acardiaci^)  (Acardii,  Amorphi,  Acomi),  (s.  Fig.  150). 
stellen  eine  Missbildung  dar,  welche  nur  bei  eineiiger 
Zwillingsschwangerschaft  vorkommt;  neben  einem  stets  gesun- 
den und  normal  entwickelten  Zwilling  zeigt  der  andere  die  Missbildung, 
welche  durch  breite  Anastomose  des  Gefassystems  der  beiden  zu 
Stande  kommt;  der  Blutdruck  in  dem  des  einen  überwiegt  so,  dass 
die  Circulation  in  dem  des  anderen  sich  umkehrt,  dadurch  Herz  und 
Lungen  mit  einem  verschieden  grossen  Theil  des  Rumpfes  atro- 
phiren    und    der  missbildete  Foetus  von  dem   normal   entwickelten 


1)  S.  Poppet,  M.  f.  G.  B.  20.  S.  249  u.  Ählfeld,  Arch.  f.  Gyn.  XVI. 
S.  321  und  Missbild.  Leipzig  1880;  Clauditis,  Kiel  1859;  Breus,  Wien. 
Med.  Jahrb.  1882;  Eiben,  De  monstris  acephalis  seu  cordicarentibus. 


i9jSCSf'JlStj3b%V|0<l'lir^taiiung  in   der   aiiB   ihm 
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bis  3  bis  12  Stnn- 

Die  Hypertrophie 

machen,   and   wenn  eic 
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l'l^baren  Schfidelgrond  (Tttr- 

[t|^»|^ Gesicht  mtlBsen  die  Klein- 

li^^  Merkmale,  vor  allem  die 
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Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  ist  erfahiningsgemäss  nicht 
ganz  leicht  zu  stellen.  Bei  einer  genauen  äusseren  Untersuchung 
muss  jedoch  das  vergrösserte  Volumen  des  Schädels  auffallen  und 
dies  ist  das  wichtigste  Mittel,  den  Hydrocephalus  bei  Beckenend- 
lagen zu  diagnosticiren.  Bei  Schädellage  bildet  der  über  dem  Becken 
liegenden  Kopf  eine  so  abweichende  Grösse  und  Prallheit  dar, 
dass  auch  hier  die  Palpation  von  aussen  die  Diagnose  wahrschein- 
lich macht;  bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt  man  eine  besonders 
während  der  Wehen  pralle  Blase;  in  der  Wehenpause  gelingt  es, 
die  breiten  Nähte  uhd  Fontanellen  und  die  strahligen  Knochen  zu 
fohlen,  nicht  selten  werden  auch  die  Nähte  wulstförmig  vorgetrieben. 
Je  weniger  prall  der  Kopf  ist,  desto  leichter  ist  die  Diagnose; 
er  könnte  dann  höchstens  mit  dem  Schädel  eines  todtfaulen  Kindes 
verwechselt  werden.  Hat  man  noch  Zweifel,  so  führt  man  die  halbe 
oder  ganze  Hand  ein,  und  überzeugt  sich  so  von  dem  Volumen  des 
Schädels  und  seinem  Missverhältniss  zum  Gesicht. 

Die  Prognose  ist  für  das  Kind  sehr  ungünstig,  da  selbst  im 
besten  Fall  das  Kind  nur  kurze  Zeit  am  Leben  erhalten  werden 
kann;  fUr  die  Mutter  richtet  sie  sich  sehr  wesentlich  nach  der  Art 
der  Kunsthülfe,  Leicht,  sowohl  bei  spontaner  Geburt,  wie  bei  un- 
zweckmässiger oder  verspäteter  Kunsthülfe,  erfolgt  Ruptur  des 
Uterus. 

Bei  der  Behandlung  hat  man,  da  die  Prognose  für^das  kind- 
liche Leben  an  und  für  sich  ungünstig  ist,  fast  ausschliesslich  auf 
die  Mutter  Rücksicht  zu  nehmen.  Da  nun  für  diese  eine  Verklei- 
nerung des  zu  grossen  Kindeskopfes  zweifellos  das  einzig  rationelle 
Verfahren  ist,  da  ferner  die  Punktion  desselben  (nicht  Perforation) 
für  das  Kind  nicht  unbedingt  tödtlich  ist,  ja  da  die  Punktion  unter 
Umständen  auch  extrauterin  zur  Heilung  des  Kindes  ausgeführt  wird, 
so  muss  man,  sobald  man  dem  Kindeskopf  beikommen  kann,  ihn 
unter  allen  Umständen  durch  einen  Troicart  punktiren.  Hat 
man  den  vorliegenden  Kopf  punktirt  und  kann  man  ohne  Schwie- 
rigkeit neben  ihm  vorbei  zu  den  Füssen,  so  muss  man  stets  die 
Wendung  und  Extraction  folgen  lassen,  da  der  entleerte  nachfol- 
gende Kopf  sich  leicht  durch  das  Becken  ziehen  lässt,  während 
die  Wehen  den  vorausgehenden  schlaffen  Kopf  nur  schwer  durch- 
zutreiben im  Stande  sind.  Steht  der  Kopf  bereits  weit  im  Becken  oder 
ist  das  untere  Uterinsegment  schon  in  bedenklicher  Weise  gedehnt, 
ist  daher  die  Wendung  nicht  mehr  möglich,  so  kann  nach  der  Punk- 
tion die  spontane  Geburt  abgewartet  und  eventuell  durch  kräftigen  Druck 


I£l>8f(i§^>lfi(i!||j^e  der  Geburt. 
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'.  Martin '),  v.  Franque  *)    {zwei 

^ndem  Hydrainnion),  Schroetter*), 
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_  _  &'&■'»'■  ^e«nd')>   Äo«e*),   Kristetler*) 

^^"^Ä-'W^'^r  med.  Presse  1866.  No.  33.  - 
K:«.^43&(Äi,e  de  foetus  etc.  Thf-se.  Strassb. 
•M^S!^  ^>5aO  -SS-  -  *)  Kl.  d.  Geb.  I.  S.  122  nud 

„  j?!)=g!?esä*©*#^Bettr.  11.    S.  240.    -    ")  M.  f.  G. 

■  **"-a*  'St*  "4?*  *»• 
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Hartmann  ^\  Arnold  «),  Duncan  »),  Whittäker  *),  OUhausen  %  Carmichael «), 
ComeUi'^).  Die  Ausdehnung  kann  so  bedeutend  sein,  dass  selbst  bei 
sechsmonatlichen  Früchten  sehr  ernste  Geburtshindernisse  eintreten.  Häufig 
flind  dabei,  wie  in  dem  Fall  von  Ählfeld  %  die  Ureteren  stark  ausgedehnt. 

Einen  Fall  von  Lebercarcinom, 
der  ein  sehr  bedeutendes  Geburts- 
hinderniss  abgab  (die  Leber  wog 
2V2  Pfund),  beschrieb  Noeggerath% 

Von  Geburtsbehinderung  durch 
üvstös  entartete  Nieren  {Virchoic's 
Hydrops  renum  cyst.  congenitus), 
die  oft  mit  anderen  Missbildungen 
(Hydrencephaioceie)  complicirt  sind, 
ist  t»ine  ganze  Reihe  von  Fällen  be- 
kannt. Von  neueren  seien  citirt :  E. 
v.KSiebold^%  ühde^\  yirchow^%  Die- 
sterweg^^)f  Kanzow^^),  Levy^^),  Vo88^% 
W€gscheider^\  Wolf^\  Brückner^% 
Madge  ^),  Lammert  2*),  Cummins  ^2), 
Wilson  ^^),  Nieberding  ^). 

Der  Bauch  der  Frucht  kann 
auch  noch  durch  Geschwülste  anderer 
Art  stark  vergrössert  sein.  So  be- 
ischreibt Buhl^)  einen  Fall  von  Foetus 
in  foetu,  und  mehrere  derartige  citirt 
Joulin^'^);  Gervis^)  erzählt  einen  Fall, 
in  dem  der  Uterus  bei  Fehlen  des 
Cervix  und  der  Scheide  durch  eine 
trübe  seröse  Flüssigkeit  stark  ausgedehnt  war,  und  Rogers^)  theilt 
einen  Fall  mit,  in  dem  die  in  der  Bauchhöhle  zurückgehaltenen  und  zu 
grossen  fibrocystischen  Tumoren  entarteten  Hoden  die  Geburt  in  sehr 
hohem  Grade  erschwerten.  Phenomenow^)  sah  sogar  ein  Aneurysma  der 
Aorta  ein  Geburtshinderniss  werden. 

Ist  die  Frucht  abgestorben    und    dem  Zutritt    der    Luft    ausgesetzt 
<nach  dem  Blasensprung   bei   häufigen   Untersuchungen   und   operativen 


Fig.  153.  Elephantiasis  congenita  cystica 
nach  Steimcirker^). 


»)  M.  f.  G.  B.  27.  S.  273.  -  2)  Virchow's  Arch.  B.  XXXXVII.  H.  I. 
S.  6.  —  ®)  Edinb.  med.  Journ.  August  1870.  p.  163.  —  *)  Amer.  Journ.  of 
Obst.  Vol.  IlL  p.  389.  —  S)  Arch.  f.  Gyn.  IL  S.  280.  —  0)  Edinb.  Obst.  Tr. 
1872.  p.  134.  —  7)  Wiener  med.  Woch.  1879.  39.  —  »)  Arch.  f.  Gyn.  IV. 
S.  161.  —  »)  Deutsche  Klinik  18.54.  No.  44.  —  i»)  M.  f.  G.  B.  4.  S.  161.  — 
1»)  e.  1.  B.  VIII.  S.  26.  —  1^)  Verh.  d.  Berliner  geb.  Ges.  II.  S.  176.  — 
«)  e.  1.  VIIL  S.  184.  —  ")  M.  f.  G.  B.  XIII.  S.  182.  —  1*)  Günzburg's 
Zeitschr.  1856.  S.  427.  —  1«)  M.  f.  G.  B.  27.  S.  15.  —  ")  e.  1.  S.  27.  — 
18)  Berl.  klin.  W.  1866.  No.  26  u.  1867.  No.46.  —  1»)  FiVcäom?'*  Arch.  1869. 
B.  46.  S.  503.  —  »>)  London  Obst.  Tr.  Vol.  XI.  p.  55.  —  »)  Verh.  d.  phys.- 
med.  Ges.  in  Würzburg.  1871.  B.  II.  S.  8.    —   »)  Dublin  Journ.  Mai  1873. 


S..499.  —  *3)  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  V.  p.  753.  —  «*)  Sitzber.  d.  Würzb. 
phvs.-med.  Ges.  2.  VII.  87.  —  20)  Hecker  u.  BuM,  Kl.  d.  Geb.  L  S.  301.  — 
2«)'l.  c.  S.  75.  —  27)  Obst.  Tr.  V.  p.  284.  —  28)  Diss.  inaug.  Halle  1872.  — 
«)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVII.  S.  133.  —  »)  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  IL  p.  626. 
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Versuchen),  so  kann  durch  Gasansammlung  in  der  Abdominathöhle  und 
im  Unterhautzellgewebe  die  Frucht  so  anschwellen,  dass  durch  den  Meteo- 
rismus  und  das  Emphysem  ein  sehr  bedeutendes  Geburtshindemiss  ent- 
steht, welches  um  so  unangenehmer  ist,  als  bei  den  Versuchen  zur  Ex- 
traction  die  einzelnen  Theile  der  faulen  Frucht  leicht  abreissen  (8.  614). 
In  sehr  seltenen  Fällen  kann  auch  eine  enorme  allgemein  wässerig- 
gelatinöse Infiltration  des  Unterhautzellgewebes  zu  ernsten  Geburtsstö- 
rungen Veranlassung  geben.  Hiervon  erzählt  KeiUer  *)  einen  Fall,  in  dem 
auch  die  Mutter  an  Oedem  litt,  und  Betschier  ^  theilt  zwei  höchst  interes- 
sante Fälle  mit,  in  deren  zweitem  sich  als  Grund  des  Oedems  eine  Circu- 
lationsstörung  in  der  Nabelvene  nachweisen  Hess.  Ein  ähnliches  Bild  giebt 
die  „Elephantiasis  congenita  cystiea",  von  der  Steinwirker  ^  einen  nied- 
lichen Fall  beschreibt  und  abbildet  (s.  Fig.  153). 

Als  Tumoren  des  kindlichen  Körpers,  die  zum  Geburts- 
hindemiss werden  können,  kommen  noch  vor:  Lipome,  Carcinoma 
und  die  sogenannten  Cystenhygrome,  die  den  Umfang  eines  Eindes- 
kopfes erreichen  können.  Dieselben  sitzen  an  der  vorderen  Fläche 
des  Halses,  in  der  Nackengegend,  unter  der  Achsel  auf  dem  M. 
pectoralis  oder  in  der  Perineal-  und  Sacralgegend.  An  letzterer 
Stelle  kommen  noch  eine  Reihe  anderer  Geschwülste  vor,  nämlich 
Hernien,  Hydrorrhachis  und  Tumoren  mit  foetalem  Inhalt*). 

Joutin  ^)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  seröse  Cyste  der  Bauch- 
wand von  Mannskopfgrösse  die  Geburt  in  hohem  Grade  erschwerte.  Die 
in  Folge  von  Bauchspalte  auftretende  Ektopie  der  Baucheingeweide  giebt 
nur  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  Veranlassung,  da  die  Leber  vor- 
liegen kann,  doch  theilt  Költsch^)  einen  Fall  mit,  in  dem  die  in  einer 
Nabelhernie  liegende  Leber  zum  Geburtshindemiss  wurde.  Die  oben  ge- 
nannten Tumoren  können  ein  so  bedeutendes  Hinderniss  abgeben,  dass 
zu  ihrer  Verkleinerung  geschritten  werden  muss ;  doch  lässt  sich  die 
letztere  oft  umgehen,  wenn  es  gelingt,  den  Tumor  in  die  mütterliche  Kreuz- 
beinaushöhlung hineinzubringen. 

In  seltenen  Fällen  können  auch  verbogene  oder  ankylosirte  Extre- 
mitäten zu  Geburtshindernissen  werden.  Einen  derartigen  Fall  theilt 
schon  J,  V,  Hoom'^)  mit.  Jörg^)  erzählt  von  einer  Erschwerung  der  Ge- 
burt durch  Verwachsung  der  Schulter  mit  dem  Kreuzbein  bei  Ektopie 
der  Baucheingeweide,  und  von  ähnlichen  Fällen  findet  sich  eine  ganze 
Reihe  in  der  Literatur.    Auch  Verwachsungen  des  Foetus  mit  der  Gebär- 

1)  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  April  1855.  —  *)  Breslauer  Klin- 
B.  I.  S.  260.  —  8)  D.  i.  Halle  1872.  —  *)  S.  Wemher,  Die  angeborenen 
Cystenhygrome.  Giessen  1843;  Lotzbeck,  Die  angeb.  Geschw.  d.  hiut. 
Kreuzbeingegend.  München  1858;  SchwartZj  Marburger  Programm  1860; 
Braune,  Die  Doppelbildungen  etc.  Leipzig  1862;  Staude^  Berl.  Beitr.  zur 
Geb.  u.Gyn.  IT.  S.  108;  7Vei/«r,  Virchow's  Arch.  B.  LVIII.  S.509;  de  Soyrty 
Arch.  de  tocol.  Mars  1874.  p.  156.  —  ^)  1.  c.  S.  114.  —  «)  M.  f.  G.  B.'  10. 
S.  13.  —  "0  Stphra  und  Pua,  Anm.  11.  —  ^)  Handb.  d.  spec.  Therapie  etc. 
Leipzig  1835.  S.  278,  Anm. 
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Tnutterwaod  oder  der  Placenta  können  die  Frucht  zurückhalten  ^).  End- 
lich kann  auch  Leichenstarre  des  im  Uterus  abgestorbenen  Kindes  die 
Geburt  etwas  erschweren*),  das  Vorkommen  derselben  können  wir  aus 
eigener  Wahrnehmung  bestätigen,  wenn  auch  dieselbe  weder  in  (ftm 
SchiUtze' Hchen  noch  in  unseren  Fällen  ein  Geburtshinderniss  abgab. 

Fehlerhafte  Lage  des  Kindes. 

Eins  der  häufigsten  und  praktisch  wichtigsten  Geburtshindemisse 
wird  durch  eine  Lage  der  Frucht  bedingt,  in  der  dieselbe 
dtirch  das  kleine  Becken  nicht  hindurch  gehen  kann;  dies 
ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Frucht  keine  Geradlage,  sondern  eine 
Querlage  hat;  weder  Kopf  noch  Beckenende  kann  dann  in  das 
kleine  Becken  eintreten.  Allerdings  liegt  die  Frucht  nicht  genau 
quer  im  Uterus,  dies  ist  nur  während  der  Schwangerschaft  und  im 
Beginn  der  Geburt  möglich,  besonders  so  lange  die  Blase  noch  steht. 
Im  Muttermund  ist  dann  entweder  gar  kein  Kindestheil  zu  fühlen 
oder  irgend  ein  Theil  des  Rückens  oder  häufiger  kleine  Theile. 
Ist  aber  die  Blase  gesprungen,  so  stellt  sich  fast  stets,  wenn  die 
Geradlage  nicht  hergestellt  wird,  die  eine  Schulter  in  den  Becken- 
eingang. Das  Kind  liegt  dann  nicht  genau  quer,  sondern  mit  dem 
Steiss  etwas  höher  als  mit  dem  Kopfe,  und  auch  seine  Haltung  ist, 
da  es  über  die  nicht  vorliegende  Seite  zusammengedrückt  erscheint, 
und  die  vorliegende  dadurch  sehr  convex  wird,  nicht  ganz  normal. 
Ausserdem  trennt  sich  der  der  vorliegenden  Schulter  angehörige 
Arm,  wenn  die  Blase  springt,  sehr  leicht  von  der  Brust  und  lallt 
in  die  Scheide  vor  (s.  Fig.  156).  Trotzdem  also  in  Wirklichkeit 
eine  Schief  läge  besteht,  spricht  man  doch  meist  von  Querlage. 

In  der  Beziehung  der  Frucht  zum  Uterus  unterscheidet  man  die 

Erste  Querlage,  wenn  der  Kopf  des  Kindes  in  der  linken 
Seite  des  Uterus,  und  die 

Zweite  Querlage,  wenn  der  Kopf  in  der  rechten  Seite 
des  Uterus  liegt. 

Ferner  unterscheidet  man  noch,  ob  der  Rücken  nach  der 
Bauchwand  oder  nach  der  Rückenfläche  der  Mutter  gerichtet  ist, 
und  bezeichnet  ersteres  als  erste,  dorsoanteriore,  letzteres  als 
zweite,  dorsoposteriore  Unterart.  Die  erste  Unterart  der 
ersten  Querlage,  also:  Kopf  links,  Rücken  vorn,   ist   die   häu- 


1)  S.  Joulifiy  1.  c.  S.  101  und  Whittacker,  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  III. 
p.  247;  Steht,  Diss.  inaug.  Marburg  1879;  Hein,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  6.  Heft  2.  -  2)  S.  Curtze,  Zeitschr.  f.  Med.,  Ch.  u.  Geb.  18(>G.  V.  S.  261 
und  Schultze^  Deutsche  Klinik  1857.  No.  41. 
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figste.  Auf  2,Q  Lagen  mit  dem  Kopf  nach  links  kommt  eine  mit 
dem  Kopf  nach  rechts,  und  der  Rücken  liegt  2,^  Mal  so  oft  nach 
vQfn  als  nach  hinten. 

Actiologie,  Diagnose  und  Verlauf  der  Querlagen. 

Wenn  man  die  Aetiologie  der  Querlagen  verstehen  will,  so 
muss  man  von  der  Lage  der  Frucht  in  der  Schwangerschaft  imd 
von  den  Ursachen  derselben  ausgehen.  Wir  verweisen  deswegen 
auf  S.  81  u.  flF.  Wir  haben  für  die  Entstehung  der  Querlagen  uns 
zuerst  die  Gründe  klar  zu  machen,  aus  denen  primär  in  der 
Schwangerschaft  eine  Querlage  entstand,  und  demnächst  zu  unter- 
suchen, ob  und  warum  die  Lageabweichung  bestehen  blieb,  und 
endlich  die  ausnahmsweisen  Ursachen  zu  berücksichtigen,  aus  denen 
nach  Geradlage  in  der  Schwangerschaft  sich  während  der  Geburt 
eine  Querlage  entwickeln  kann. 

Der  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken,  der  bei  Erstgeschwänger- 
ten regelmässig  in  der  Schwangerschaft  erfolgt,  wird  durch  die 
Straffheit  der  Bauchwand  und  des  Uterus  bewirkt  und  erfolgt  unter 
dieser  Voraussetzung  nur  dann  nicht,  wenn  ein  enger  Beckeneingang 
dem  Kopf  hinderlich  ist.  Bei  Erstgebärenden  kann  dann  der  Kopf 
vorliegen  bleiben  oder  abweichen,  und  hängt  dies  zum  Theil  von  der 
geringen  Höhe  der  Bauchhöhle  ab;  je  kürzer  die  gerade  Verbin- 
dungslinie zwischen  Symphyse  und  Proc.  xiphoides  bei  gleichzeitiger 
Beckenenge  ist,  desto  eher  wird  das  Abdomen  sich  in  die  Breite 
ausdehnen  und  dadurch  die  Entstehung  der  Querlage  erklärlich. 
Nur  ausnahmsweise  wird  bei  Erstge])ärenden  die  Querlage  auf  an- 
dere Weise  zu  Stande  kommen,  und  unter  den  seltenen  Möglich- 
keiten steht  die  übermässige  Ausdehnung  durch  Fruchtwasser  (Hy- 
dramion)  obenan. 

Anders  bei  Mehrgebärenden.  Hier  ist  die  Erschlaffung  der 
Bauchwand  mit  der  zunehmenden  Zahl  der  Geburten  sehr  erheblich, 
und  gleichzeitig  ist  die  Uteruswand  weniger  zu  Contractionen  geneigt 
und  an  sich  weniger  straff.  So  erklärt  es  sich,  dass  mit  der  zu- 
nehmenden Zahl  der  Geburten  die  Momente,  welche  die  Geradlage 
hervorrufen,  fortfallen,  und  die  Frucht  daher  ungefähr  in  der  Lage 
bleibt,  welche  ihr  durch  die  Einwirkung  der  Schwerkraft  allein  zu- 
kommt, d.  h.  dass  die  Fruchtaxe  schräg  oder  quer  zu  liegen  kommt. 
Auch  bei  Mehrgebärenden  spielt  natürlich  die  Complication  mit  Hy- 
dramnion  in  der  Aetiologie  der  Querlagen  eine  gewisse  Rolle,  und 
zweifellos  wird  auch  das  enge   Becken  in   derselben   Weise   Quer- 
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lagen  herbeiführen,  wie  bei  Erstgebärenden :  während  aber  bei  diesen 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  Querlagen  durch  Beckenenge  be* 
dingt  ist^  ist  im  allgemeinen  bei  Mehrgebärenden  der  Gmnd  der 
Querlage  die  Erschlaffung  der  Bauch-  und  üteruswand. 

Haben  wir  hiermit  die  Ursachen  kennen  gelernt^  aus  denen  am 
Ende  der  Schwangerschaft  eine  Querlage  vorhanden  sein  kann,  so 
müssen  wir  nunmehr  die  Ursachen  besprechen,  aus  denen  diese  Lage 
während  der  Geburt  bestehen  bleibt.  Bei  weitem  häufiger  nämlich, 
als  man  im  Allgemeinen  annimmt,  erfolgt  bei  Mehrgebärenden  mit 
beginnender  Geburt  die  Herstellung  der  Geradlage  —  Selbstwen- 
dung — ,  während  bei  Erstgebärenden  dies  im  Allgemeinen  nicht 
zu  Stande  kommt.  Der  Beginn  der  Wehen  hebt  eines  der  Momente, 
welches  die  Querlage  in  der  Schwangerschaft  bewirkte,  die  Schlaff- 
heit des  Uterus,  auf,  und  wenn  die  günstige  Wirkung  der  Form- 
veränderung des  Uterus  in  Folge  seiner  Contractionen  nicht  durch 
Zufälligkeiten,  wie  ungünstige  Lagerung  der  Kreissenden  und  Aehn- 
liches,  aufgehoben  wird,  führt  die  Verschmälerung  des  Uterus  zu 
einem  Druck  auf  den  seitwärts  abgewichenen  Kopf  und  bringt  diesen 
noch  zum  Vorliegen.  Besonders  wird  dies  begünstigt  durch  die 
Lagerung  der  Frau  auf  die  Seite  des  Kopfes,  wie  dies  ja  auch 
künstlich  bei  der  Wendung  benutzt  wird  (s.  S.  370).  Die  Lagerung 
der  Frau  auf  die  Seite  des  Steisses  kann  andererseits  zur  Pereistenz 
der  Schieflage  führen,  allerdings  in  Ausnahmefällen  auch  den  Steiss 
auf  den  Beckeneingang  zum  Vorliegen  bringen.  Natürlich  wird  weiter- 
hin die  Schwäche  der  Uteruscontractionen  im  Beginn,  sowie  die 
durch  die  grosse  Zahl  vorangegangener  Geburten  bedingte  Er- 
schlaffung des  unteren  Uterinsegmentes  leicht  dazu  fuhren,  dass  die 
Geradstellung  ausbleibt,  die  Querlage  also  besteben  bleibt. 

Diese  selbst  bei  abgewichenem  Kopfe  durch  regelmässige  Wehen 
oft  eintretende  Correction  der  Lage  kann  weiter  durch  den  plötz- 
lichen Abgang  des  Fruchtwassers  verhindert  werden,  wenn  noch 
keine  Wehen  vorhanden  waren;  dann  fixirt  die  Uteruswand  das  Kind 
in  der  Lage,  in  der  es  sich  gerade  befand.  War  also  der  Kopf  zu 
dieser  Zeit  noch  seitlich  abgewichen,  so  bleibt  er  liegen,  und  die 
vorliegende  Schulter   wird  in   den    Beckeneingang   hineingedrängt. 

Das  Auftreten  des  Kopfes  auf  den  Beckeneingang  kann 
aber  auch  durch  rein  mechanische  Hindernisse,  so  durch  den 
Sitz  der  Nachgeburt  bei  Placenta  praevia,  sowie  durch  im 
Beckeneingang  liegende  Tumoren  behindert  werden.  Auch  der 
zweite  Zwilling,  der  ebenfalls  infolge  des  mechanischen   Hinder- 
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nisses  vom  ersten  sehr  häufig  nicht  in  einer  Geradlage  liegt,  wird 
nach  Ansstossung  des  ersten,  durch  den  sich  um  ihn  contrahirenden 
Uterus  leicht  in  der  fehlerhaften  Lage  fixirt. 

Wird  es  durch  diese  Verhältnisse  erklärlich,  dass,  wenn  eine 
Schräglage  aus  der  Schwangerschaft  mit  auf  das  Kreissbett  hinüber- 
genommen wird,  diese  nicht  selten  auch  unter  der  Geburt  sich  er* 
hält,  so  kommt  es,  wenn  auch  seltener,  doch  vor,  dass  der  im  Be- 
ginn der  Geburt  vorliegende  Kopf  zum  Abweichen  gebracht  wird 
und  so  die  Querlage  erst  secundär  entsteht.  Dies  ist  be- 
sonders dann  der  Fall,  wenn  der  Beckeneingang  für  den  Kopf  zu 
klein,  oder  der  Kopf  für  den  ersteren  zn  gross  ist.  Alsdann  gleitet 
unter  den  Wehen  der  Kopf  mitunter  zur  Seite  und  die  Schulter 
wird  in  den  Beckeneingang  hineingepresst.  Sehr  erleichtert  wird 
das  sekundäre  Abweichen  des  Kopfes  wiederum  durch  eine  un- 
zweckmässige Seitenlage  der  Kreissenden,  was  nach  dem  oben  Ge- 
sagten leicht  verständlich  ist. 

Schliesslich  soll  noch  betont  werden,  dass  bei  todten  und  be- 
sonders bei  macerirten  Kindern  durch  den  Verlust  der  noraialen 
Haltung  des  Kindes  und  auch  durch  die  Veränderung  des  Schwer- 
punktes die  Lage  häufig  eine  unregelmäsaige  wird. 

Die  Diagnose  der  Querlagen  ist  leicht  zu  stellen.  Schon 
durch  die  äussere  Untersuchung  allein  sind  dieselben  mit  Sicherheit 
zu  erkennen.  Bei  der  Besichtigung  fallt  die  Ausdehnung  des  Uterus 
in  die  Breite  auf,  und  bei  der  Palpation  fühlt  man  das  querliegende 
Kind.     Das  Nähere  darüber  s.  S.  141  flf. 

Bleibt  die  Geburt  in  Querlage  sich  selbst  überlassen,  so  ist  es 
an  sich  schon  auffallend,  dass  besonders  bei  Mehrgebärenden  die 
Eröffnung  des  Muttermundes  nur  langsam  vor  sich  geht.  Nach  Ab- 
fluss  des  Fruchtwassere  kann  es  sogar  scheinbar  zu  einem  völligen 
Stillstand  der  Geburt  kommen;  die  nur  selten  auftretenden  Zu- 
sammenziehungen werden  von  der  Kreissenden  kamn  verspürt,  und 
die  einzige  Wirkung  der  Geburt  zeigt  sich  dann  in  einer  allmählig 
eintretenden  Auflockerung  und  Erweichung  des  Cervix.  Nur  wenn 
stürmische  oder  auch  nur  stärkere  Wehenthätigkeit  besonders  bei 
Erstgebärenden  vorhanden  ist,  tritt  frühzeitig  eine  gefahrdrohende 
Dehnung  des  unteren  Unterinsegmentes  ein,  weil  der  Hohlmuskel 
den  grössten  Theil  des  Kindes  in  den  Durchtrittsschlauch  ausstösst. 
So  kann  es  zum  Bilde  der  drohenden  Utenisruptur  kommen,  und 
wenn  gar  keine  Kunsthülfe  eintritt,  das  untere  üterinsegment  zer- 
reissen.     Zu  diesem  ungünstigen  Ausgang  kommt  es  meist  erst  nach 
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langer  Gebartsdaner ;  nur  ausnahmsweise  bei  schon  vorher  oft  aus- 
gedehntem oder  auch  ungünstig  angelegtem  unteren  Uterinsegment 
tritt  dies  frühzeitig  ein.  Immer  muss  man  aber  mit  dieser  Mög- 
lichkeit rechnen,  und  hat  man  einen  spontanen  günstigen  Ausgang 
bei  Querlage  niemals  zu  erwarten. 

Wir  kennen  nur  zwei  Arten,  auf  welche  ohne  Eunsthttlfe  die 
Geburt  bei  Querlage  erfolgen  kann;  die  erste  ist  die  Selbstwendung 
und  will  man  die  Fälle,  in  denen  der  Kopf  während  der  Schwanger- 
schaft etwas  nach  links  oder  rechts  abgewichen  war  und  es  den 
beginnenden  Wehen  gelingt,  ihn  gerade  zu  stellen  und  auf  den 
Beckeneingang  zu  fixiren,  als  Selbstwendung ^)  bezeichnen,  so 
so  ist  der  Vorgang  ungemein  häufig.  Seltener  gelingt  dies  bei 
stärkerer  Querlage,  am  leichtesten  noch,  wenn  die  Wehen  langsam 
beginnen  und  im  Anfang  schwach  sind,  da,  wenn  sie  sofort  eine 
beträchtliche  Stärke  haben,  sie  den  vorliegenden  Theil  in  den  Becken- 
eingang hineinpressen  und  hier  fixiren.  Nach  dem  Blasensprung 
gelingt  es  den  Wehen  nur  ausnahmsweise  noch,  eine  Ge- 
radlage des  Kindes  herzustellen,  am  leichtesten  in  den  Fällen, 
in  denen  die  Schwangere  die  richtige  Seitenlage  (bei  Abweichung 
des  Kopfes  nach  links  die  Lage  auf  der  linken  Seite)  einnimmt. 
In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Prognose  weder  für  die  Mutter  noch 
für  das  Kind  wesentlich  schlechter  als  bei  primärer  Geradlago,  nur 
kann  nach  abgeflossenem  Wasser  leicht  die  Nabelschnur  vorfallen 
und  die  Prognose  dadurch  für  das  Kind  ungünstig  werden.  Liegt 
ausnahmsweise  das  Beckenende  der  Frucht  dem  Beckeneingang  näher, 
so  ist  die  Selbstwendung  auf  den  Steiss  wohl  regelmässig  zu  er- 
warten. 

Haben  die  Wehen  die  vorliegende  Schulter  bereits  in 
den  Beckeneingang  hineingepresst,  so  kann  die  Geburt 
der   Regel   nach   durch   die   Naturkräfte   nicht   vollendet 


^)  S.  über  die  Selbßtwendung  und  Selbstentwickelung:  Dennian,  Lon- 
don med.  J.  Vol.  V.  1783.  Art.  V.  371;  Douglas,  Expl.  of  the  real  process 
of  the  8pont.  evol.  etc.  2.  ed.  Dublin  1819;  Goochj  Med.  Tr.  VIT.  London 
1820  X.  p.  230;  W.  J.  Schmitt,  Rhein.  Jahrb.  B.  IH.  St.  1.  Bonn  1821. 
S.  114;  Hayn,  üeber  die  Selbstwendung".  Würzburg  1824;  D.  W.H.Busch, 
Geburtijh.  Abhandl.  Marburg  1826;  Betschier,  lieber  d.  Hülfe  der  Natur 
z.  Beendig,  d.  (leb.  bei  Schiefl.  d.  Kindes.  Klinische  Annalen.  II.  S.  197; 
Jungmann,  Diss.  inaug.  Giessen  1850;  Birnbaum^  M.  f.  G.  B.  1.  S.  321; 
Haussmann,  M.  f.  G.  B.  23.  S.  202  u.  S.  361;  O.  Simon,  Die  Selbstent- 
wickeluug.  D.i. Berlin  1867;  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  107;  Kleinwächter, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  111;  Jakesch,  Prager  med.  Woch.  1877.  No.  13u.  14; 
Chiara,  La  evoluzione  spontanea  etc.  Milano  1878;  Herzfeld,  Wien  1890; 
Metzlar,  Ned.  Tijdschr.  v.  Verl.  IL;  King,  Arn.  J.  of  obst.  Juni  89. 
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werden;  eine  Selbstwendung  durch  Emporsteigen  des  Kopfes  und  der 
Schulter  sowie  durch  Eintritt  des  Steisses  ist  so  gut  wie  unmöglich. 

Erst  in  einem  viel  spätem  Stadium  der  Geburt  hat  man  mit  der 
zweiten  Art  einer  spontanen  Geburt  in  Querlage  zu  rechnen.  Ausser  der 
Kunsthülfe  kann  nämlich  die  Selbstentwickelung  noch  einen 
günstigen  Ausgang  ermöglichen.  Die  Vorbedingung  dieses  Vorganges 
sind  sehr  kräftige  Wehen  und  gute  räumliche  Verhältnisse,  weites 
oder  wenigstens  im  Querdurchmesser  weites  Becken^)  und  kleines 
compressibleS;  weiches  Kind ;  man  beobachtet  die  Selbstentwickelung 
daher  am  häufigsten  bei  unreifen,  todten,  besonders  macerirten 
Kindern,  auch  wohl  beim  zweiten  Zwilling.  Der  gewöhnliche 
Mechanismus  derselben  ist  folgender:  Durch  die  kräftigen  Wehen 
wird  die  Schulter  immer  tiefer  in  das  Becken  hineingepresst  und 
dreht  sich  als  vorausgehender  Theil  aus  den  früher  erörterten  Grün- 
den nach  vom.  Sie  tritt,  während  der  Kopf  im  grossen  Becken 
liegt,  unter  die  Symphyse;  die  Längsachse  des  Kindes  ist  dabei 
in  der  Weise  gekrümmt,  dass  Kopf  und  Steiss  dicht  aneinander  liegen; 
durch  kräftige  Wehen  wird  nun  der  ganze  Rumpf  des  Kindes  an 
der  Schulter  vorbeigetrieben,  so  dass  erst  die  gleichnamige  Seite 
der  Brust,  demnächst  das  Becken,  dann  die  Beine  geboren  werden, 
und  der  Kopf  zuletzt  kommt  (s.  Fig.  154)*). 

Noch  seltener  ist  eine  andere  Art  der  Selbstentwickelung, 
die  durch  starke  Compressibilität,  wie  sie  sich  bei  länger  abge- 
storbenen Kindern  einstellt,  erleichtert  wird.  Bei  derselben  geht  die 
Schulter  ebenfalls  vorauf,  während  neben  der  Brust  der  Kopf  in 
das  kleine  Becken  hineingetrieben  wird,  so  dass  erst  die  Schulter, 
dann  der  in  den  Thorax  tief  hineingedrückte  Kopf  kommt  und  dann 
der  Steiss  folgt*)  (condoplicato  corpore). 

Die  Selbstentwickelung  wird  für  die  Frucht  fast  immer  tödtlich, 
da  nur  kleine  unreife  Kinder,  die  bald  nach  der  Geburt  an  Lebens- 
schwäche sterben,  ohne  Verletzung  in  dieser  Weise  das  Becken 
passiren  können.  Zu  den  sehr  grossen  Ausnahmen  gehört  der  von 
Kuhn^)  mitgetheilte  Fall,  in  dem  ein  durch  die  Selbstentwickelung 
geborenes  Kind  von  4V2  Pfund  Gewicht  und  HV»  Zoll  Länge  am 
Leben  blieb.     Auch  die  Mutter  kann,    wenn   das   Kind   nicht   sehr 


1)  S.  Kleinwächter  y  I.e.  p.  117.  —  *)  Die  Lage  und  Haltung  des  Kindes 
im  kleinen  Becken  bei  tief  herabgepresster  Schulter  veranschaulicht  sehr 
schön  der  von  einer  gefrorenen  Leiche  hergestellte  Durchschnitt  von 
Chiara,  I.e.  —  ^^  S.  Simpson,  Sei.  Obst.  W.  L  1871.  p.  380;  Kleinwächter, 
I.e.  S.  113  und  einige  von  Barnes  (1.  c.  S.  122)  citirte  Fälle.  —  *•)  Wochen- 
blatt d.  Zeitschr.  d.  Ges.  Wiener  Aerzte.  1864.  No.  24  u.  25  u.  Jakesch,  1.  c. 
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klein  oder  todtfanl    ist,   durch   die   mechanischen    Seh wierigkeiten, 
welche  die  Selbstentwickelung  bietet,  leiden. 

Eine  Zersetzung  der  lange  in  Querlage  liegenden  Frucht  kann 
natürlich  am  leichtesten  zu  Stande  kommen,  wenn  nach  Abfluss  des 
Fruchtwassers  der  häufig  nntersuchende  Finger  Infectionskeime 
einführt;  doch  kann  auch  bei  weiter  Vulva  in  Folge  des  Luftein- 
tritts in  die  Scheide,  der  durch  häufigen  Lagewechsel  unterstüzt 
wird,  eine  gleiche  Fäulniss  eintreten.  Unter  den  möglichen  Aus- 
gängen einer  Querlage  muss  man  daher  auch  mit  dieser  Möglichkeit 
und  der  dadurch  bedingten  Gefährdung  der  Mutter  rechnen. 

Prognose  und  Therapie. 

Die  Prognose  der  allein  der  Hülfe  der  Natur  tiber- 
lassenen  Querlagen  ist  daher  ganz  ungünstig.  Die  Mutter  stirbt 
unentbunden  an  Ruptura  uteri,  oder  sie  geht  in  Folge  der  Er- 
schöpfung zu  Grunde  am  Blutverlust  oder  an  Infection  von  Seiten  des 
Genitalkanals. 

Bei  wirklich  ausgebildeter  Querlage  kann  man  auf  den  Mechanis- 
mus der  Selbstentwickelung  nur  unter  den  oben  geschilderten  gün- 
stigen Voraussetzungen  (kleines  Kind,  weiter  Genitalkanal,  gute 
Wehen)  hoffen,  darf  aber  niemals  auf  ihn  rechnen,  wenn  man  nicht 
erst  hinzugerufen  ^vird  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Selbstentwickelung 
schon  im  Gange  ist. 

Ganz  anders,  d.  h.  entschieden  günstig,  stellt  sich  da- 
gegen die  Prognose  der  Querlage  wenigstens  ftlr  die  Mutter 
durch  eine  zweckentsprechende  Therapie. 

Diese  Therapie  ist  ausschliesslich  eine  operative,  deren  Tech- 
nik wir  in  der  Operationslehre  geschildert  haben. 

Trifft  man  bei  der  Untersuchung  einer  Schwangeren  eine 
Querlage  an,  so  empfiehlt  es  sich,  dieselbe  durch  äussere  Handgriffe 
in  eine  Geradlage  umzuwandeln.  Es  gelingt  das  in  der  Regel  ohne 
Schwierigkeit,  und  die  Geradlage  bleibt  oft  bestehen,  wenn  durch 
eine  Leibbinde  oder  ein  passendes  Corset  für  eine  massige  Fixirung 
des  Uterus  gesorgt  wird. 

Findet  man  im  Beginn  der  Geburt  eine  Querlage,  so 
ist  die  äussere  Wendung  auf  den  Kopf  angezeigt.  Man 
darf  keineswegs  den  weiteren  Verlauf  abwarten,  um  nach  hinläng- 
lich erweitertem  Muttermund  durch  innere  Handgriffe  die  Wendung 
auf  den  Fuss  vorzunehmen,  sondern  muss  von  vornherein  und  zwar 
je  früher  desto  besser  die  Geradlage   herbeizuführen  suchen.     Bei 
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noch  stehender  Blase  gelingt  dies  in  der  oben  (s.  S.  370)  darge- 
stellten Weise,  wenn  der  Kopf  vom  Beckeneingang  nicht  zu  weit 
entfernt  ist,  nicht  selten  durch  zweckentsprechende  Lagerung,  in- 
dem man  die  Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen  lässt,  nach  der 
der  Kopf  abgewichen  ist.  Indem  nämlich  dadurch  der  Fundus  uteri 
und  mit  ihm  der  höher  als  der  Kopf  liegende  Steiss  nach  der  be- 
treflfenden  Seite  hinüberfUllt,  wird  der  Kopf  nach  der  anderen  Seite, 
also  auf  den  Beckeneingang,  gedrängt.  Unterstützen  kann  man  die 
Lageverändeiiing  des  Kopfes  durch  ein  zweckmässig  angebrachtes 
Kissen.  Sollte  es  nicht  gelingen,  den  nur  abgewichenen  Kopf  hier- 
durch einzustellen,  oder  liegt  das  Kind  vollständig  quer,  so  muss 
man  suchen,  durch  äussere  Handgriffe  zum  Ziele  zu  gelangen. 
Dieselben  erweisen  sich,  mit  Ausdauer  fortgesetzt,  oft  auch  nach 
abgeflossenem  Wasser  noch  als  hülfreich. 

Kann  man  durch  dieselben  die  Lage  des  Kindes  nicht  in  eine 
Oeradlage  umwandeln,  oder  kommt  man  erst  zu  späterer  Zeit 
der  Geburt  zur  Kreissenden,  so  ist  die  Art  des  Vorgehens  abhängig 
von  der  Weite  und  Dehnbarkeit  des  Muttermundes,  sowie  von  der 
Stärke  der  Wehen.  Sind  letztere  kräftig,  so  wartet  man  selbst  nach 
Abfluss  des  Wassera,  am  besten,  bis  der  Muttermund  sich  so  weit 
erweitert  oder  wenigstens  erweicht  hat,  dass  voraussichtlich  nach 
Herstellung  der  Geradlage  sofort  die  Extraction  angeschlossen  werden 
kann;  dies  wird  meist  nach  kurzer  Zeit  erreicht  sein.  Bei  schwacher 
Wehenthätigkeit,  abgeflossenem  Fruchtwasser  und  engem  Mutter- 
nmnd  wird  man  wiederholt  den  Versuch  der  äusseren  Wendung 
machen  dürfen,  der  bei  einiger  Ausdauer  immer  noch  gelingen  kann. 
Gelingt  er  nicht,  so  wird  man  einige  Zeit  abwarten  können,  indem 
man  hofft,  dass  verbesserte  Wehenthätigkeit  eine  günstige  Beschaffen- 
heit des  Muttermundes  herbeiführt,  dann  macht  man  durch  combi- 
nirte  Handgriffe  oder  durch  Einführen  der  ganzen  Hand  in  den 
Uterus  die  Wendung  und  schliesst,  wie  Winter  mit  Recht  betont, 
sofort  die  Extraction  an.  Es  werden  dadurch  die  Gefahren  ver- 
ringert, welche  die  Wendung  an  sich  für  das  Kind  leicht  herbei- 
führt. Nur  wenn  trotz  Abwarten  die  Wehen  schwach  bleiben,  die 
Erweiterung  des  Muttermundes  nicht  eintritt,  und  natürlich,  wenn 
etwa  Gefahren  der  Mutter  oder  dem  Kinde  drohen,  ist  auch  ohne 
dieselbe  die  Herstellung  der  Geradlage  durch  die  combinirte  Wen- 
dung geboten;  dann  erwachen  meist  sehr  rasch  gute  Wehen,  welche 
die  Austreibung  des  Kindes  oft  überraschend  leicht  bewirken,  event. 
macht  man  nach  Erweiterung  des  Muttermundes  die  Extraction. 


704  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

In  den  meisten  Fällen  wird  die  Hülfe  des  Geburtshelfers  erst 
gesucht,  wenn  der  Muttermund  für  die  halbe  Hand  durchgängig, 
das  Wasser  abgeflossen  und  die  vorliegende  Schulter  in 
den  Beckeneingang  eingetreten  ist.  Hier  ist  die  Wendung 
durch  die  eingeführte  Hand  unter  Hülfe  der  äusseren  Hand  sofort 
angezeigt,  und  die  der  Herstellung  der  Geradlage  unmittelbar  an- 
geschlossene Extraction  wird  meist  ein  lebendes  Kind  herausbc- 
fördern,  wenn  dasselbe  bei  Beginn  der  Operation  lebensfrisch  war. 

Kommt  man  aber  zu  spät  zur  Querlage,  so  ist  in  tiefer  Nar- 
kose festzustellen,  ob  das  untere  üterinsegment  intact  und  die  tief 
in  das  Becken  gedrängte  vorliegende  Schulter  noch  zurückzubringen 
ist.  Gelingt  letzteres  nicht  oder  muss  man  aus  der  Beschaffenheit 
des  unteren  üterinsegmentes  die  Gefahr  der  üterusruptur  entnehmen, 
so  mache  man  bei  weitem  Becken  und  kleinem  Kinde  den  Versuch, 
die  Selbstentwickelung  durch  Einhacken  eines  Fingers  unter  den 
Bumpf  oder  Zug  am  Arm  nachzuahmen;  führt  dies  aber  nicht  bald 
zum  Ziel,  so  muss  man  die  Embyrotomie  machen,  indem  man  bei 
zugänglichem  Hals  decapitirt  oder  die  Exenteration  vornimmt  und 
dann  entweder  den  Steiss  in  das  Becken  hineinzieht  oder  die  Frucht 
nach  dem  Modus  der  Selbstentwickelung  extrahirt. 

Fehlerhafte  Haltung  des  Kindes. 

Literatur:  Crede,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  IV.  S.  153.  — 
Pernice,  Die  Geb.  mit  Vorf.  d.  Extrem,  neben  d.  Kopf.  Leipzig  1858. 
—  Kuhn,  Wien.  med.  Woch.  1869.  No.  7  bis  15.  —  Ehren  dorfer, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  37.  p.  279.  —  Kaeser,  Diss.  Bern  1890. 

Die  fehlerhafte  Haltung  des  Kindes  bei  Gesichtslagen,  sowie 
der  Vorfall  des  Armes  bei  Querlagen  und  der  eines  oder  beider  Füsse 
bei  Beckenendlagen  sind  schon  früher  berücksichtigt.  Wir  haben 
es  hier  mit  dem  Vorfall  einer  Extremität  bei  vorliegendem 
Kopf  und  normalem  Becken  zu  thun. 

Durchaus  nicht  selten  fühlt  man  bei  beweglichem  Kopf  hinter 
der  Blase  neben  dem  Kopf  eine  Hand  vorliegen,  die  sich  regel- 
mässig schon  vor  oder  doch  wenigstens  nach  dem  Blasensprung  zu- 
rückzieht. Eine  Therapie  ist  deswegen  unnöthig.  Sollte  sie  auch 
nach  dem  Blasensprung  liegen  bleiben,  so  wird  der  Kopf  an  der 
Hand  vorbeigetrieben.  Das  Zurückweichen  der  Hand  erleichtert 
man  dadurch,  dass  man  die  Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen  lässt, 
in  welcher  der  Vorfall  nicht  stattfindet. 

Anders  ist  es^  wenn  der  grösste  Theil  der   oberen   Extremität 
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vor  dem  Kopf  vor  liegt.  Alsdann  ist  streng  zu  unterscheideo^ 
ob  der  Kopf  noch  über  dem  Beckeneingang  steht  oder  ob  er  in 
das  Becken  bereits  eingetreten  ist.  Im  ersteren  Fall  muss  man,  da 
man  nicht  bestimmt  wissen  kann^  ob  überhaupt  Kopf  und  Arm  zu- 
sammen  in  das  Becken  eintreten  können,  stets  die  Reposition  vor- 
nehmen, indem  man  die  Kreissende  auf  die  Seite  lagert,  auf  der  der 
Ann  nicht  vorliegt,  oder  besser,  indem  man  den  Arm  am  Gesicht  vorbei 
in  die  Höhe  schiebt,  was  unter  diesen  Umständen  auch  leicht  gelingt. 
Steht  der  Kopf  noch  so  beweglich,  dass  nach  ausgeführter  Reposition 
der  Arm  immer  wieder  vorfällt,  so  drückt  man  vermittelst  der  Ex- 
pressionsmethode (s.  S.  316)  den  Kopf  am  Arm  vorbei  und  in  das 
Becken  hinein,  was  bei  normalem  Becken  ohne  Schwierigkeit  gelingt. 

Steht  aber  der  Kopf  bereits  im  Becken,  so  überlässt  man  die 
Geburt  den  Naturkräften;  denn  der  Umstand,  dass  Kopf  una  Arm 
zusammen  in  das  Becken  eingetreten  sind,  ist  der  sicherste  Beweis, 
dass  in  diesem  Fall  das  Becken  für  den  gleichzeitigen  Durchtritt 
von  Kopf  und  Arm  gross  genug  ist.  Die  Extraction  des  Kopfes  mit 
der  Zange  wird  hierdurch  allein  niemals  nöthig;  erst  Complicationen, 
am  häufigsten  Wehenschwäche,  erfordern  dieselbe.  Von  englischen 
Geburtshelfern  ^)  wird  als  ein  mitunter  ernstes  Geburtshindemiss  die 
Verlagerung  eines  Armes  in  den  Nacken  angeführt.  Das  Hinder- 
niss  wird  durch  die  Untersuchung  mit  der  halben  oder  ganzen  Hand 
erkannt  und  behoben,  indem  man  den  Unterarm  hervorzieht  oder 
die  Wendung  macht. 

Das  Vorliegen  einer  unteren  Extremität  vor  dem  Kopf  ist  bei 
normalem  Becken  und  ausgetragenem  Kind  ganz  selten,  während 
man  dasselbe  bei  unreifen  Kindern  häufiger  sieht.  Man  versucht  dabei 
womöglich  den  Fuss  zurückzuschieben  und  den  Kopf  einzustellen; 
gelingt  dies  nicht,  so  macht  man  die  Wendung  auf  den  Fuss,  die  meist 
schwer  ist  und  oft  erst  mittelst  des  doppelten  Handgriffes  gelingt. 

Abnormitäten  der  Anhänge  des  Foetns. 

Anomalien  der  Eihäute  vermögen  nur  selten  und  nur  in 
geringem  Grade  auf  die  Fortbewegung  der  Frucht  hindernd  ein- 
zuwirken. 

Zu  dünne  Beschaffenheit  der  Häute  kann  einen  vorzeiti- 
gen Blasensprung  bedingen,  in  Folge  dessen  bei  noch  beweglieh 
vorliegendem  Kindestheil  der  grösste  Theil  des   Fruchtwassers   ab- 

1)  Simpson,  Obst.  Works  p.  381 ;  Lambert,  Edinb.  Obst.  Tr.  1872.  203 ; 
Fr.  Barhour,  Ed.  med.  Journ.  Sept.  1887. 
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iliesst.  Doch  bleibt  für  gewöhnlich  immer  noch  so  viel  Frucht- 
wasser im  Uterus,  dass  der  mechanische  Vorgang  der  Geburt  nicht 
beeinträchtigt  wird,  und  nur  bei  vorhandenen  Complicationen  — 
vorzugsweise  bei  engem  Becken  — ,  bei  denen  die  Geburt  sich  noch 
verzögert,  kann,  wenn  beim  wiederholten  manuellen  Untersuchen 
das  noch  um  die  Frucht  befindliche  Wasser  durch  eingetretene  Lutt 
ersetzt  wird,  durch  Zersetzung  der  Secrete  zu  sehr  bedenklichen 
Folgen  Anlass  gegeben  werden  (Tympania  uteri  s.  S.  611).  Bei 
engem  Becken  hat  man  sich  deswegen  nach  vorzeitigem  Blasensprun^^ 
und  bei  mangelnden  Wehen  vor  unnöthigem  Untersuchen  zu  htlten  und 
legt  bei  längerer  Dauer  der  Wehenschwäche,  indem  man  die  Kreis- 
sende stets  dieselbe  Lage  beobachten  lässt,  einen  nicht  zu  stark 
gefüllten  Kautschuktampon  in  die  Scheide,  der  zugleich  das  noch 
nicht  abgeflossene  Fruchtwasser  zurückhält  und  die  Wehen  ver- 
stärkt 1). 

Zu  feste  Beschaffenheit  der  Eihäute  bewirkt  in  der  Aus- 
treibungsperiode  oft  einen  verspäteten  Blasensprung  und  dadurch  eine 
mangelhafte  Wirkung  der  Bauchpresse.  Hier  ist  dann  die  Spren- 
gung der  Blase  das  ebenso  einfache,  wie  wirksame  Mittel,  die  Geburt 
durch  Erhöhung  der  Wirksamkeit  der  Bauchpresse  zu  beschleunigen. 

Springt  die  Blase  nicht  bis  zur  Geburt  des  Kindes,  so  kann 
das  Kind  in  den  Eihäuten  geboren  werden,  in  der  „Glückshaube'' 
(Partus  Capitc  geleato).  Die  Eihäute  müssen  nattlrlich  zerrissen  werden, 
weil,  wenn  längere  Zeit  vergeht,  das  Kind  durch  seine  Athembe- 
wegungen  nicht  Luft,  sondern  Fruchtwasser  aspirirt  und  asphyktisch 
werden  muss. 

In  der  Eröffnungsperiode  kann  gleichfalls  die  Sprengung  der 
Blase  bei  längerem  Aufenthalt  der  Geburt  angezeigt  sein,  doch  darf 
man  hieraus  nicht  immer  auf  zu  feste  Beschaffenheit  der  Eihäute 
schliessen  wollen,  vielmehr  liegen  meist  complicirtere  Verhältnisse  vor, 
welche  besonders  beim  engen  Becken  einen  Aufenthalt  bewirken, 
wie  Michaelis  es  ausdrückte,  durch  üeberfüllung  des  Eies.  Auch 
kann  die  Blascnsprenguug  dann  günstig  wirken,  wenn  zu  feste  Ver- 
klebung der  Keflexa  mit  der  Vera  im  unteren  Uterinsegment  die 
Loslösung  des  Chorion  und  damit  den  Fortschritt  der  Geburt  ver- 
hinderte, und  endlich  kann  die  übermässige  Menge  des  Fruchtwassers, 
Hydramnion,  die  Entwickelung  der  Wehenthätigkeit  ungünstig  be- 
einflussen.    Ist  daher  unter  diesen  Umständen  auch  die   Sprengung 


*)  S.  Huffenbcrger,  Petersb.  med.  Z.   1872.  B.  III.  IL  4  u.  5. 
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der  Blase  erfolgreich,  so  kann  man  doch  hier  nicht  von  zu  fester  Be- 
«chafi'euheit  des  Chorion  sprechen. 

Pathologische  Beschaffenheit  der  Decidua,  welche  znr 
Verdickung  oder  abnormer  Adhärenz  führt,  bedingt  in  der  EröflFnungs- 
periode  oder  auch  selten  in  der  Austreibungsperiode  einen  Aufent- 
halt für  die  Geburt  nur  durch  die  eben  erwähnte  feste  Verkle- 
bung im  unteren  Uterinsegment  und  wenn  die  Verwachsung  eine  so 
feste  ist,  dass  sie  die  Zurückziehung  des  Uterus  am  Ei  hindert 
(s.  8.  553). 

Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  diese  Adhärenz  der  ver- 
dickten Decidua  für  die  Nachgeburtsperiode.  Schon  während 
der  Austreibung  des  Kindes  hat  die  Trennung  des  Eies  von  der 
Uteruswand  dann  nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Decidua,  sondern 
meistens  zwischen  Amnion  und  Chorion  stattgefunden,  so  dass  nach 
Ausstossung  der  Nachgeburt  leicht  grössere  Theile  des  Chorion  mit 
der  dicken  Decidua  an  der  Uterusinnenfläche  haften  bleiben^). 
Die  Verhaltung  des  Chorion  kommt  also  hier  durch  vorherige  Er- 
krankung der  Decidua  zu  Stande;  sie  kann  aber  auch  dann  ein- 
treten, wenn  zu  früh  die  Expression  der  Nachgeburt  ausgeführt  wird 
oder  werden  muss.  Im  Allgemeinen  stellt  die  Verhaltung  von  geringen 
Theilen  des  Chorion,  wie  sie  bei  vorzeitiger  Expression  der  Pla- 
centa  zu  Stande  kommt,  ein  ganz  gleichgültiges  Ereigniss  dar. 
Meist  liegen  die  kleinen  Fetzen  des  Chorion  im  Cervix  oder  im  un- 
teren Uterinsegment  und  werden  in  den  ersten  Wochenbettstagen 
leicht  exfoliirt. 

Ist  die  Retentio  chorii  in  Deciduaerkrankung  begründet,  so 
sieht  man  meist  an  der  eben  geborenen  Placenta  Veränderungen, 
sei  es  den  weissen  Infarct,  sei  es  die  Form  der  Marginata.  Oft 
zögerte  in  diesen  Fällen  die  Lösung  der  Placenta  und  gelang  nur 
schwer  durch  den  Druck  von  aussen.  Das  Chorion  hindert  dann 
die  allmähliche  Exfoliation  der  mit  ihm  verbundenen  Deciduatheile 
und  kann  zu  puerperalen  Blutungen  fahren.  Eine  jauchige  Zer- 
setzung der  mit  oder  ohne  Chorion  zurückgebliebenen  Deciduamassen 
tritt,  wenn  die  Geburt  aseptisch  verlief,  nicht  ein,  sondern  sie  gehen 
meistens  als  dicke  Lochien  ab.  Sind  aber  Infectionskeime  hinzu- 
gekommen, so  stellen  sie  einen   guten   Nährboden   für   die   Weiter- 


1)  S.  Benicke,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  91 ;  Küstner,  Arch. 
B.  XIII.  S.  422  u.  B.  XIV.  S.  295  u.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880.  2  u.  3; 
und  Kaltenbach,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  2.  S.  225;  Ahlfeld,  Ber.  u. 
Arb.  B.  II  u.  III. 
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entwiekelung  derselben  dar.  Die  Entfernung  des  Chorion  sofort 
nach  der  Geburt  ist  deshalb  an  sich  niemals  nöthig  und 
nur  dann  geboten,  wenn  es  blutet,  und  im  Wochenbett  nur,  wenn 
eine  eingetretene  Infection  sich  geltend  macht. 

Zu  geringe  Menge  des  Fruchtwassers  wird  unter  sonst 
noimalen  Verhältnissen  kaum  je  zu  einer  Verzögerung  der  Geburt 
Veranlassung  geben,  während  eine  zu  bedeutende  Menge  (s.  S^ 
499)  auf  verschiedene  Weise  hinderlich  werden  kann,  während  der 
Geburt  besonders  dadurch,  dass  sie  falsche  Lagen  des  Kindes  be- 
dingt, und  dass  die  Gontractionen  des  Uterus  besonders  auch  in  der 
Nachgeburtsperiode  dabei  mangelhaft  zu  sein  pflegen. 

Nicht  ohne  Wichtigkeit  ist  noch  die  Verkürzung,  welche 
die  Nabelschnur  während  der  Geburt  dadurch  erfahren  kann^ 
dass  die  Innenfläche  des  Uterus  und  die  Oberfläche  des  Rindes  sich 
erheblich  an  einander  verschieben  ^).  Diese  Verschiebung  findet  nur 
in  geringem  Grade  (durch  die  Drehung  des  Kindes  um  seine  Längs- 
axe)  seitlich,  in  bedeutendem  Grade  im  Längsdurchmesser  statt. 
Einmal  nämlich  erfährt  die  Frucht  durch  ihre  während  der  Geburt 
stattfindende  Streckung  eine  Verlängenmg,  dann  aber  wird  ihr  vor- 
liegender Theil  immer  mehr  aus  dem  Uterus  herausgetrieben  und 
zieht  sich  das  untere  Uterinsegment  immer  mehr  an  ihr  zurück, 
so  dass  der  vorausgehende  Kopf  und  der  innere  Muttenuund,  die 
im  Beginn  der  Geburt  einander  deckten,  am  Ende  der  Austreibungs- 
periode sehr  weit  von  einander  entfernt  sind. 

Hierdurch  wird  unter  bestimmten  Verhältnissen  die  Nabelschnur 
eine  Zerrung  erfahren,  die  indessen  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  wohl  durch  die  Dehnbarkeit  der  Schnur  unschädlich  ge- 
macht wird.  Doch  kann  ausnahmsweise  diese  Verkürzung  auch  zu 
Zerrungen  und  Lösungen  der  Placenta,  sowie  andererseits  zu  ab- 
normen Drehungen  des  vorausgehenden  Theiles  und  selbst  zu  Ver- 
zögerungen der  Geburt  führen. 

Während  der  Geburt  kann  man  nur  etwaige  schädliche  Folgen 
für  das  Kind  erkennen,  und  zwar  an  der  Verlangsamung  der  kind- 
lichen Herztöne  —  welche  unabhängig  von  ihrer  Ursache  die  Been- 
digung der  Geburt  erheischt.  Sicher  diagnosticirt  wird  die  Ver- 
kürzung der  um  den  Hals  geschlungenen  Schnur  bei  Schädellageii 
erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes,  wenn  die  straffe  Schlinge  die 
weitere  Austreibung  des  Kindes   hindert.     Man  durchschneidet  sie 

1)  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VI.  S.  391.  B.  VIII.  S.  1  u.  B.  IX.  &  29 
und  Chantreuil,  Des  dispositions  du  cordon  etc.  Paria  1875. 
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alsdann,  wenn  sie  sich  nicht  zurückschieben,  oder  lockern  lässt,  und 
unterbindet  oder  comprimirt  das  foetale  Ende  einstweilen  mit  den 
Fingern. 

Häufiger  findet*  man  eine  zu  kurze  Nabelschnur  bei  Beckenend- 
iagen,  wenn  die  Schnur  zwischen  den  Beinen  hindurchläuft  (wenn 
^das  Kind  auf  ihr  reitet").  Beim  Durchschneiden  des  Steisses  ge- 
lingt es  noch  leicht,  die  Schnur  über  eine  Hinterbacke  bei  Seite  zu 
schieben;  ist  dies  aber  versäumt,  so  kann  die  Schnur  später  so  straff 
über  den  Damm  des  Kindes  verlaufen,  dass  sie  vor  der  Geburt  des 
Rumpfes  und  des  Kopfes  durchgeschnitten  werden  muss. 

Anomalien  der  Geburt  in  Folge  gefährlicher 
Ereignisse,  die  den  Mechanismus  der  Geburt 

nicht  behindern. 

Compression  der  Nabelschnur. 

Literatur:  Michaelis,  Abhandlungen  etc.  Kiel  1833.  S.  263.  — 
Schure,  Proeid.  du  cord.  ombil.  Strasb.  1835.  —  Kohlschütter, 
-Quaedam  de  fun.  umb.  etc.  Lipsiae  1833  (s.  Wittlinger's  Analekten  I.  1. 
S.  142).  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  I.  S.  165  u.  IL  S.  183.  —  Hildebrandt, 
B.  f.  G.  ß.  23.  S.  115.  —  Massmann,  Petersb.  med.  Z.  1868.  H.  3  u.  4. 
S.  140.  —  Engelmann,  Amer.  Journ.  of  Obst.  VI.  p.  409,  540  u.  VII. 
p.  246.  —  Schlüter,  Diss.  inaug.  Halle  1880.  —  Cuntz,  D.  med.  Woch. 
1880.  17  bis  19.  —  Schrader,  D.  i.  Berlin  1890. 

Die  in  gewöhnlicher  Weise  liegende  Nabelschnur,  auch  die  um 
den  Hals  geschlungene,  wird  nur  selten  derart  comprimirt,  dass  die 
Circulation  in  ihr  gehemmt  wird  und  in  Folge  dessen  das  Kind 
asphyktisch  wird  oder  stirbt.  So  lange  die  Blase  noch  steht,  findet 
ein  derartiger  einseitiger  Druck  innerhalb  der  Blase  nicht  statt.  Ist 
aber  die  Geburt  so  weit  vorgeschritten,  dass  der  aus  dem  Uterus 
"bereits  ausgetretene  Kopf  in  der  Scheide  steht,  so  kann  die  in  der 
Nähe  des  Kopfes  liegende  Nabelschnur  zwischen  Kopf  und  Becken 
auch  durch  die  Wehenkraft  comprimirt  werden.  Am  häufigsten 
kommt  dies  vor  in  der  Austreibungsperiode,  wenn  bei  Umschlingung 
<ler  Nabelschnur  um  den  Hals  diese  letztere  längere  Zeit  gegen  die 
hintere  Fläche  der  Symphyse  angedrückt  wird.  Von  welcher  Be- 
deutung dies  ist,  hat  G,  Veit  *)  nachgewiesen,  indem  er  zeigte,  dass 
Störungen  des  foetalen  Respirationsprocesses  bei  Umschlingungen 
2  bis  3  Mal  häufiger  sind  als  bei  anderer  Lage  des  Nabelstranges 
und  dass  der  Tod  in  diesen  Fällen  nur  deswegen  relativ  selten  er- 


1)  M.  f.  G.  B    19.  S.  240. 
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folgt,  weil  die  Gefahr  erst  zu  kurze  Zeit  vor  der  Geburt  beginnt. 
Nach  Druff els^)  Zusammenstellungen  ist  übrigens  die  Lebensgefahr 
eine  sehr  viel  bedeutendere. 

Besonders  erhöht  wird  sie,  falls  es  aus  irgend  einem 
Grunde  zur  Anlegung  der  Zange  kommt.  Durch  die  Enden 
der  ZangenlöiFel  wird  sehr  leicht  ein  gefahrvoller  Druck  auf  die 
um  den  Hals  liegende  Nabelschnur  aasgeübt.  Man  sieht  deshalb  in 
solchen  Fällen  nach  selbst  nur  kurz  dauernder  Extraction  mit  der 
Zange,  bei  vorher  normalen  Herztönen,  das  Kind  oft  tief  asphyctisch 
oder  todt  geboren  werden. 

Weit  häufiger  erfahrt  die  vorgefallene  Nabelschnur  eine  für 
das  Leben  des  Kindes  gefilhrliche  Compression. 

Vom  Vorfall  der  Nabelschnur  spricht  man  nur  nach  gesprungener 
Blase,  wenn  eine  oder  mehrere  Schlingen  im  Muttermund,  in  der 
Scheide  oder  vor  den  äusseren  Genitalien  liegen,  während  man  die 
Schnur  als  vorliegend  bezeichnet,  wenn  sie  vor  gesprungener 
Blase  im  Muttermund  hinter  den  Eihäuten  gefühlt  werden  kann. 

Der  Vorfall  der  Nabelschnur  hat  in  allen  Fällen  die- 
selbe Aetiologie.  Jede  normal  lange,  ja  selbst  eine  recht  kui*ze 
Nabelschnur  ist  laug  genug,  um  bis  in  die  Vagina  herabzuhängen. 
Sie  wird  aber  daran  gehindert  durch  den  vorliegenden  Kindestheil^ 
welcher  in  normalen  Geburtsfällen  das  untere  Uterinsegment  (aber 
niemals  das  Becken)  so  vollkommen  abschliesst,  dass  keine  Nabel- 
schnurschlinge sich  vorbeidrängen  kann.  In  der  festen  Umschliessnng 
des  vorliegenden  Kindestheiles  besteht  so  zu  sagen  die  physiologische 
Aufgabe  des  unteren  Uterinsegments  während  der  Geburt. 

Alle  solche  pathologischen  Momente,  welche  diesen  Abschlus* 
erschweren  oder  verhindern,  können  Vorfall  der  Nabelschnur  ver- 
anlassen. Derselbe  kommt  deshalb  am  häufigsten  bei  Schulterlagen 
und  Fusslagen  vor,  bei  denen  das  geringe  Volumen  des  vorliegenden 
und  noch  dazu  meist  hochstehenden  Kindestheiles  diesen  Abschlnss 
oft  nicht  zu  Stande  kommen  lässt.  Bei  Steisslagen  ist  der  Vorfall 
schon  ungleich  seltener.  Bei  Gesichts-  und  Kopflagen  ist  er  am 
seltensten.  Hier  sind  die  Ursachen  meist  zu  finden  in  abnormem 
Hochstande  und  seitlichem  Abweichen  des  Kopfes:  beides  meist 
Folge  eines  verengten  Beckens.  Ausnahmsweise  ist  es  eine  zu  reich- 
liche Menge  Fruchtwassers,  welche  den  Hochstand  und  eine  abnorme 
Beweglichkeit  des  Kopfes  zur  Folge  hatte,  zugleich  auch  das  untere 


1)  D.  i.  Marburg  1871. 
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Segment  des  Uterus  abnorm  ausdehnte,  so  dass  im  Moment  des 
Blasensprunges  der  Anschluss  der  Uteruswandungen  an  den  Kopf  fehlt. 

Von  Bedeutung  ist  auch  eine  abnorme  Schlaffheit  des  unteren 
Uterinsegments.  Da  dieselbe  häufiger  bei  Mehrgebärenden  ist  als 
bei  Erstgebärenden,  so  ist  auch  der  Vorfall  bei  Mehrgebärendeu 
häufiger.  Bei  jeder  Erstgebärenden  besonders  muss  Vorfall  der 
Nabelschnur  neben  dem  Kopf  stark  den  Verdacht  auf  enges  Becken  ^) 
erwecken,  wenn  nicht  evidente  andere  Ursachen  vorhanden  sind. 

Wenn  bei  vorzeitigem  Wasserabfluss  der  Nabelschnurvorfall 
häufiger  ist^),  als  bei  rechtzeitigem,  so  ist  der  Zusammenbang  wohl 
so  zu  deuten,  dass  dieselben  Ursachen,  welche  den  Vorfall  be- 
günstigten, auch  leicht  Veranlassung  zum  vorzeitigen  Wasserabfluss 
werden. 

Neben  der  immer  vorhandenen  eigentlichen  Ursache  des  Vor- 
falles, der  mangelhaften  Ausfüllung  des  unteren  Segments  durch  den 
vorliegenden  Theil,  kann  abnorme  Länge  der  Schnur  nur  als  be- 
günstigendes Moment  betrachtet  werden,  insofern  als  eine  längere 
Schnur  auch  schwerer  ist  und  mit  grösserem  Gewicht  gegen  eine 
vorhandene  Lücke  drückt. 

Nach  dem  Gesagten  ist  es  begreiflich,  dass  der  Vorfall  bei 
Kopflagen  fast  immer  zugleich  mit  dem  Blasensprunge  erfolgt  oder 
doch  sehr  bald  nachher;  denn  jetzt  steht  der  vorliegende  Theil  noch 
hoch  und  ist  zugleich  oft  abgewichen;  nachher  rückt  er  herunter 
und  lässt  einen  Vorfall  nicht  mehr  zu  Stande  kommen. 

Die  Diagnose  des  Vorliegens  der  Nabelschnur  kann  unter 
Umständen  bei  straif  gespannter  Blase  schwierig  sein,  meist  aber 
gelingt  es  wenigstens  in  der  Wehenpause  einen  weichen  pulsirenden 
Strang  hinter  den  Eihäuten  zu  fühlen.  Die  vorgefallene  Nabelschnur 
ist  natürlich  weit  leichter  zu  fühlen,  doch  kann  auch  sie  bei  flüchtiger 
Untersuchung  übereehen  werden,  wenn  etwa  nur  ganz  peripherisch 
über  dem  Muttermund  eine  Schlinge  liegt. 

Was  die  Folgen  des  Nabelschnurvorfalles  betrifl't,  so  ist  der- 
selbe fUr  die  Mutter  ein  gleichgültiges  Ereigniss,  während  er  für 
das  Kind  zu  den  gefahrlichsten  Complicationen  gehört  und  gerade 
bei  vorliegendem  Kopf  ohne  geeignete  Kunsthülfe  fast  stets  den  Tod 
des  Kindes  herbeiführt.    Die  Gefahr  für  das  Kind  entsteht  dadurch, 

1)  Nach  Engelmann  ist  der  Nabelschnurvorfall  bei  engem  Becken 
16  Mal  häufiger  als  bei  normalem.  —  *)  Nach  Hugenherger  (Petersb.  med. 
Z.  1872.  B.  III.  H.  4  u.  5)  ist  der  Nabelschnurvorfall  bei  vorzeitigem 
Wasserabfluss  dreimal  so  häufig  als  sonst. 
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Nabelschnur.  Diese  ist  aber  bei  engem  Muttermunde  mit  der  Hand 
nicht  ausführbar  und  so  bleibt  nur  die  sehr  unvollkommene  instru- 
mentelle  Reposition  übrig,  die  in  der  Regel  keinen  Erfolg  gewährt. 

Man  hat  eine  Menge  von  Instrumenten  für  die  Reposition  an- 
gegeben, von  denen  das  ^rat^n'sche  ^)  eins  der  einfachsten  und  zweck- 
mässigsten  ist.  £s  stellt  ein  Kautschukstäbchen  vor  (noch  zweck- 
mässiger ist  Fischbein  nach  E.  Martin's  Angabe),  in  dessen  dünne- 
rem Ende  eine  Oeflfhung  ist,  durch  die  eine  doppelte  Schnur  durch- 
geführt wird.  In  die  letztere  wird  die  Nabelschnurschlinge  hinein- 
gelegt und  die  Schlinge  der  Schnur  über  das  Ende  des  Stäbchens 
herübergestülpt  (s.  Fig.  155).  Jetzt  werden  Stäbchen  und  Nabel- 
schnur höher  in  den  Uterus  hinaufgeführt.  Beim  Zurückziehen  löst 
sich  die  Schlinge  der  Schnur  von  dem  Ende  des  Stäbchens  und 
die  Nabelschnurschlinge  fällt  heraus.  Nach  anderen  Methoden  z. 
B.  von  Eoberton^)  wird  die  Schnur  durch  ein  ähnlich  construirtes 
Instrument,  welches  liegen  bleibt,  dauernd  im    Uterus   festgehalten. 

Die  instioimentelle  Reposition  bringt  stets  die  Gefahr  eines 
Druckes  auf  die  Nabelschnur  während  des  Eingriffes  selbst  mit  sich. 
Wird  die  Nabelschnur  durch  ein  Repositorium,  wie  das  Roberton' sehe, 
dauernd  zurückgehalten,  so  ist  ein  dauernder  Druck  durch  die  Schlinge 
des  Instrumentes  ausgeschlossen.  Entfernt  man  aber  das  gebrauchte 
Instrument  wieder,  so  fällt  sehr  leicht,  und  zwar  oft  sofort,  die  Na- 
belschnur wieder  vor,  wenn  man  sich  auch  durch  Knieellenbogen- 
lage oder  Seitenlagerung  nach  oben  angegebener  Regel  davor  zu 
schützen  sucht. 

Ist  der  Muttermund  vollkommen  oder  doch  so  weit  erweitert, 
dass  man  bequem  die  ganze  Hand  hindurchführen  kann,  so  sind  die 
Chancen  für  Rettung  des  Kindes  ungleich  günstigere.  Man  hat  jetzt 
die  Wahl  zwischen  Wendung  (bei  erweitertem  Muttermund  mit  sofort 
nachfolgender  Extraction)  und  zwischen  manueller  Reposition. 

Die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  ist  im  Allgemeinen  mehr  zur 
Wendung  geneigt  und,  zumal  bei  völliger  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes, ist  dieselbe  auch  niemals  ein  Fehler.  Aber  auch  die  ma- 
nuelle Reposition,  die  man  in  neuerer  Zeit  mit  Unrecht  vernach- 
lässigt hat,  giebt  bei  völliger  Erweiterung  des  Muttermundes  recht 
gute  Resultate,  wenn  sie  richtig  ausgeführt  wird. 

Die  Regeln  für  die  Ausführung  sind  wenige  und  .sehr  präcise, 
nämlich  folgende:  Man  operire  stets  in    Knieellenbogenlage, 

1)  S.  Chiari,  Braun  und  Spaeth,  Klin.  d.  Geb.  S.  88.  —  «)  S.  Barnes, 
Obst.  2.  ed.  p.  143. 
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man  nehme  stets  sogleich  die  ganze  Hand  zur  Reposition 
und  man  reponire  schnell,  wenngleich  sich  dabei  ein  momentan 
stärkerer  Druck  auf  die  Schnur  niemals  vermeiden  lässt. 

Nach  vollendeter  Reposition  lege  man  die  Kranke,  ohne  dass 
dieselbe  sich  wieder  vorübergehend  auf  den  Rücken  gelegt  hätte^ 
direct  aus  der  Knieellenbogenlage  in  eine  Seitenbanchlage,  und  zwar 
auf  diejenige  Seite,  nach  welcher  der  Kopf  abgewichen  war.  Dann 
fällt  der  Fundus  uteri  mit  dem  Steissende  des  Kindes  auf  diese  Seite 
hinüber,  der  Kopf  kommt  über  die  Mitte  des  Beckeneinganges 
und  verhindert  den  Wiedervorfall,  indem  er  das  untere  Segment 
abschliesst. 

Ist  das  letztere  auffallend  schlaff,  so  thut  die  operirende  Hand 
gut,  nach  der  Reposition  im  Cervix  liegen  zu  bleiben,  bis  die  nächste 
Wehe  kommt.  Auch  empfiehlt  es  sich  in  allen  Fällen  von  stark 
seitlichem  Stande  des  Kopfes,  denselben  mit  der  äusseren  Hand  von 
aussen  auf  den  Beckeneingang  zu  drücken,  während  gleichzeitig  die 
innere  den  Uterus  verlässt. 

Die  Wahl  der  operirenden  Hand  ist  bei  der  Reposition  nicht 
von  grosser  Bedeutung.  Am  günstigsten  ist  allerdings,  wenn  man 
in  Knieellenbogenlage  operirt,  falls  die  Nabelschnur  rechts  liegt 
(also  bei  erster  Schädellage),  die  rechte  Hand;  alsdann  steht  der 
Operateur  an  der  linken  Seite  der  Kreissenden. 

Die  Knieellenbogenlage  gewährt  für  die  Reposition  dadurch  einen 
so  grossen  Vortheil,  dass  bei  derselben  das  Zurückfallen  der  Nabelschnur 
in  den  Uterus  durch  ihr  eigenes  Gewicht  ungemein  begünstigt  wird  und 
dass  sie  nach  eingenommener  Seitenbauchlagc  dann  auch  vorne  im  Uterus, 
in  dem  meist  vorhandenen  Hängebauch  liegen  bleibt.  Man  erkennt  diesen 
Vortheil  am  deutlichsten,  wenn  die  Nabelschnur  in  grossen  Massen  vor- 
gefallen ist.  Hat  man  hier  nur  die  Hälfte  des  Vorgefallenen  in  die  Hohl- 
hand bekommen  und  reponiren  können,  so  schlüpft  durch  den  Zug  des 
reponirten  Theils  die  andere  Hälfte  oft  genug  spontan  zurück.  Reponirt 
man  dagegen  in  Rückenlage,  so  kommt  im  Gegentheil  die  erste,  schon 
reponirte  Hälfte  wieder  in  die  Vagina  zurück,  während  man  die  zweite 
Hälfte  nachholen  will  und  die  Reposition  wird  dann  allerdings,  wie  Bo^ 
sich  ausdrückt,  eine  Danaidenarbeit. 

Wenn  die  Reposition  sehr  schnell  gemacht  wird,  so  lässt  sich  ein 
kräftiger  Druck  der  gefassten  Schlingen  nicht  vermeiden.  Doch  schadet 
ein  solcher,  wenn  er  kurz  dauert,  nicht  wesentlich,  während  es  allerdings 
sehr  nachtheilig  ist,  wenn  bei  langen  vergeblichen  Versuchen  —  erst  mit 
zwei  Fingern,  -dann  mit  halber,  endlich  mit  ganzer  Hand  —  die  Nabel- 
schnur durch  Minuten  gedrückt  wird. 

Während  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  erweitertem  Mut- 
termund Wendung  und  Reposition  mit  einander  in  Concurrenz  treten 
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und  der  Operateur  die  Wahl  zwischen  beiden  hat,  giebt  es  doch 
auch  gewisse  Fälle,  in  denen  die  Reposition  nicht  zu  bil- 
ligen ist,  wo  allein  die  Wendung  am  Platze  ist.  Diese 
Fälle  sind  folgende:  1)  Wenn  die  Nabelschnur  nur  noch  wenig  fre- 
quent  und  schwach  pnlsirt.  Es  ist  dann  sehr  fraglich,  ob  die  schon 
erhebliche  Asphyxie  sich  nach  der  Reposition  wieder  giebt.  2)  Wenn 
das  Becken  sehr  eng  und  die  Kopfstellung  in  Folge  dessen  eine 
sehr  schlechte  ist.  Es  ist  alsdann  nicht  wahrscheinlich,  dass  der 
Kopf  alsbald  eine  bessere  Stellnng  einnehmen  wird.  Die  Nabel- 
schnur wird  deshalb  voraussichtlich  doch  wieder  vorfallen  und  die 
Chancen  sind  bei  der  Wendung  günstiger.  3)  Wenn  ausser  der 
Nabelschnur  ein  Arm  vorgefallen  ist.  Die  Reposition  beider  Theile 
nimmt  längere  Zeit  in  Anspruch,  wobei  der  Puls  in  der  Nabelschnur, 
leicht  erlischt.  4)  Bei  Vorfall  einer  grossen  Masse  von  Nabelschnur 
wenn  zugleich  andere  ungünstige  Verhältnisse  Seitens  des  Beckens 
oder  der  Schädelstellung  vorhanden  sind. 

Da  der  Nabelschnurvorfall  gleichzeitig  mit  dem  Blasensprung 
zu  erfolgen  pflegt  und  der  Kopf  um  diese  Zeit  noch  beweglich  über 
dem  Becken  steht,  so  ist  eine  der  erforderlichen  Vorbedingungen 
für  die  Entbindung  durch  die  Zange  meist  nicht  vorhanden.  Bei 
Mehrgebärenden  kommt  es  jedoch  bisweilen  vor,  dass  bald  nach 
dem  Blaseusprung  der  Kopf  tief  ins  Becken  tritt.  In  solchen  Fällen 
kann  von  keiner  anderen  Therapie  die  Rede  sein,  als  von  der  Ent- 
bindung durch  die  Zange.  Man  hat  dann  ohne  Verzug  zu  operiren. 
Mitunter  aber  wird  unter  diesen  umständen  der  Kopf  spontan  so 
schnell  geboren,  dass  man  nicht  zur  Anlegung   der  Zange   kommt. 

Bei  Gesichtslagen  ist  der  Nabelschnurvorfall  etwas  häufiger, 
als  bei  Schädellagen,  weil  dieselben  öfter  bei  engem  Becken  vor- 
kommen; die  Behandlung  ist  im  Wesentlichen  dieselbe,  doch  thut 
man  hier  wohl  stets  gut,  der  Reposition  die  Wendung  vorzuziehen. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  die  Nabel- 
schnur bei  Beckenendlagen  vorliegt  oder  vorgefallen  ist.  Die 
Verhältnisse  zum  Vorfall  sind  hier  bei  reinen  Steisslagen  etwas,  bei 
Fusslagen,  wo  stets  Raum  zum  Vorfallen  ist,  sehr  viel  günstiger  als 
bei  Kopflagen.  Die  Gefahr  der  Compression  ist  aber  schon  bei 
weichem  Steiss,  noch  mehr  bei  Fusslagen  eine  weit  geringere,  ja 
bei  letzteren  fehlt  sie  gewöhnlich,  zumal  bei  unvollkommenen  Fuss- 
lagen, wo  die  vor  dem  herabgeschlagenen  Schenkel  sich  lagernde 
Nabelschnur  durch  den  anderen,  hinaufgeschlagenen,  vor  Druck  einiger- 
raaassen  geschützt  wird.     Die  Reposition  ist   deshalb  weder  nöthig, 
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noch  überhaupt  zweckmässig,  da  sie  erfolglos  ist;  denn,  da  die  in 
der  Fnsslage  begründete  Ursache  des  Vorfalles  bestehen  bleibt,  so 
fallt  die  Schnur  stets  wieder  vor.  Da  aber  im  weitereu  Verlauf 
der  Geburt  ein  stärkerer  Druck  auf  die  Nabelschnur  doch  möglich 
ist,  so  muss  man  Sorge  tragen,  sobald  Gefahr  droht,  die  Geburt  be- 
endigen zu  können.  Ist  der  Steiss  noch  nicht  vollständig  in  das 
kleine  Becken  eingetreten,  so  ist  es  deswegen  dringend  geboten,  einen 
oder  beide  Fttsse  herabzuholen,  da  einerseits  hierdurch  der  Umfang 
des  Beckenendes  verringert  wird  und  man  anderseits  eine  gute  Hand- 
habe zur  Extraction  gewinnt.  Während  des  weiteren  Fortschreitens 
der  Geburt  ist  es  dringend  erforderlich,  den  Puls  des  Kindes  genau 
zu  überwachen,  und  bei  Abnahme  der  Frequenz  sofort  die  Extrac- 
tion vorzunehmen.  Ist  der  Steiss  bei  hinaufgeschlagenen  Füssen 
vollständig  ins  Becken  eingetreten,  so  muss  man  bei  beginnender 
Asphyxie  des  Kindes  die  Extraction  gleichfalls  versuchen,  wenn  man 
auch  nur  unter  günstigen  Verhältnissen  dieselbe  so  schnell  wird  voll- 
enden können,  dass  das  Kind  zu  retten  ist.  Bei  reinen  Fusslagen 
ist,  da  die  Schnur  dabei  nicht  gedrückt  wird,  keine  weitere  Be- 
handlung nöthig. 

Bei  Querlagen  ist,  wenn  die  Blase  springt,  der  Vorfall  der 
Nabelschnur  sehr  gewöhnlich,  diese  selbst  aber  nur  bei  ganz  vernach- 
lässigten Querlagen  einem  schädlichen  Druck  ausgesetzt.  Man  war- 
tet, wenn  der  Muttermund  noch  eng  ist,  ruhig  seine  Erweiterung  ab 
und  macht  dann  die  Wendung  auf  den  Fuss  und  Extraction.  Die 
Wendung  auf  den  Kopf  mit  gleichzeitiger  Reposition  ist  so  schwierig 
und  ein  günstiger  Ausgang  dabei  so  unwahrscheinlich,  dass  eine 
derartige  Behandlung  nicht  gebilligt  werden  kann. 

Eine  weitere  Frage  ist  die:  Soll  man  bei  noch  sehr  selten  oder 
gar  nicht  mehr  pulsirender  Nabelschnur  operiren?  Im  ersten  Fall 
gewiss  noch,  im  zweiten  nur  dann  nicht  mehr,  wenn  man  sicher  ist, 
dass  die  Pulsation  schon  seit  längerer  Zeit  aufgehört  hat,  da  man 
sonst  bei  schneller  Extraction  noch  ein  Kind  erhalten  kann,  welches 
zwar  tief  aspliyktisch,  aber  noch  zu  retten  ist.  Je  unreifer  die 
Kinder  sind,  desto  länger  können  sie  ihr  Leben  auch  nach  Unter- 
brechung des  Placentarkreislaufes  intrauterin  erhalten,  desto  schlech- 
tere Chancen  haben  sie  freilich  aber  auch  später  extrauterin  fort- 
zuleben. 

Von  Guülemeau  abgesehen,  der  von  der  Gefahr  beim  Vorliegen  des 
Nabels  spricht,  ist  Louise  Bourgeois  die  erste,  die  praktische  Erfahrung 
über  den  Vorfall  der  Nabelschnur  bekundet.    Sie  unterscheidet  denselben 


Die  Zerreissungen  des  Uterus.  717 

bei  Quer-  und  Schädellagen,  kennt  die  Gefahr  für  das  Kind  sehr  gut 
und  empfiehlt  die  manuelle  Reposition  bei  tiefliegendem  Oberkörper  der 
Kreissenden  und  die  Retention  mittelst  eingeführter  Baumwollentampons 
vorzunehmen.  Bei  den  Schriftstellern  nach  ihr  ist  die  Kenntniss  des 
Nabelsehnurvorfalles  allgemein,  wenn  auch  über  die  Aetiologie,  die  Be- 
handlung und  besonders  über  die  Todesart  des  Kindes  dabei  die  An- 
sichten weit  auseinander  gehen.  Mauriceau  hat  vortreffliche  Ansichten 
über  die  Aetiologie  und  empfiehlt  in  erster  Reihe  die  Reposition  und^ 
wenn  dieselbe  nicht  gelingt,  die  Wendung.  Dieselbe  Therapie  empfahl 
Peu,  während  de  la  Motte  sich  entschieden  gegen  die  Reposition  und 
für  sofortige  Vornahme  der  Wendung  aussprach.  Deventer  giebt  vortreff- 
liche Rathschläge  für  die  Therapie,  räth  schon  die  in  der  Blase  vorlie- 
gende Nabelschnur  zurückzuschieben,  wendet  für  die  Verhütung  des 
Wiedervorfallens  die  Seiten-  und  Knieellenbogenlage  in  ausgedehnter 
Weise  an  und  macht  die  richtige  Bemerkung,  dass  die  vorgefallene 
Nabelschnur  im  platten  Becken  weniger  leicht  gedrückt  wird,  als  im  all- 
gemein verengten.  Die  Benutzung  der  Knieellenbogenlage  wurde  später 
besonders  von  Ritgen  ^),  Kiestra  2),  Thomas  ^),  Leopold  *)  und  Brunton  ^) 
empfohlen  ^). 

Die  Angaben  über  die  Frequenz  des  Nabelsehnurvorfalles  sind  sehr 
schwankend,  besonders  deswegen,  weil  man  auf  die  verschiedene  Häufig- 
keit desselben  nach  den  einzelnen  Kindeslagen  nicht  genügend  Rücksicht 
genommen  hat.  Nach  Hildebrandfs  aus  45,040  Geburtsfällen  berechneter 
Mittelzahl  kommt  auf  148  Kopflagen  ein  Vorfall.  Dies  stimmt  mit  dem 
aus  allerdings  kleinen  Zahlen  berechneten  Durchschnitt  von  Hecker  über- 
ein, nach  dem  ebenfalls  auf  148  Kopflagen  ein  Vorfall  kommt,  während 
bei  Beckenendlagen  schon  auf  11  und  bei  Querlagen  gar  auf  5  Geburten 
einer  fällt. 

Terletzangen  der  welchen  Oebnrtswege. 
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ziehung. Leipzig  1864.  —  Munk,  Sieben  neue  Fälle  von  Uterusruptur. 
Tübingen  1874.  —  Bandl,  Ueber  Ruptur  der  Gebärmutter.  Wien  1875. 

—  Thompson,  Obst.  Journ.  of  Gr.  Britain.  III.  1876.  p.  633,    718,  804. 

—  Kaltenbach,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXIL  S.  123.  —  Fleischmann, 
Zts.  f.  Heilk.  VI.  S.  287.  —  Franz,  Ctbl.  f.  Gyn.  1885.  No.  4.  —  Leo- 
pold, Verh.  d.D.  Ges.  f.  Gvn.  H.  1888.  p.  211.  —  Fehling,  Volkmann's 


1)  Lehrb.  d.  Geb.  f.  Hebammen.  S.  324.  —  2)  Nederl.  Weekbl.  April 
1855;  s.  Schmidfs  Jahrb.  B.  LXXXXI.  S.  200.  —  »)  Postur.  Treatm.  of 
Prol.  of  the  Funis  in  Transact.  of  the  New.-York  Acad.  of  med.  1858.  — 
*)  Deutsche  Klinik  1860.  No.  27.  —  ^)  Obst.  Journ.  of  Gr.  Britain.  April 
1879.  p.  16.  —  0)  S.  Birnbaum,  M.  f.  G.  B.  XXX.  S.  292. 
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Sainmlg".  kl.  Vortr.  N.  F.  No.  54.  —  Pi6ka<;ek,  lutemat.  klin.  Rund- 
schau. No.  31.  1892.  —  R.  Barnes,  Obst.  oper.  2.  edit.  p.  336.  —  Cou- 
tagne,  Lvon  med.  1882.  No.  43.  —  Köttnitz,  D.  med.  Wochenschr. 
1886.  No.  2.  —  Schäffer,  D.  i.  München.  1889.  —  Schauta,  Internat, 
klin.  Rundschau.  1891.  No.  51  u.  52.  —  Leopold,  Arch,  f.  Gvn.  Bd.  36. 
—  Schultz,  s.  Cbl.  t.  Gyn.  1892.  S.  22.  —  Winter,  Ztschr.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.  Bd.  23.  S.  276.  —  van  der  Meij,  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk. 
Bd.  1.  H.  3.  —  Coo,  J.  of  the  amer.  med.  ass.  1891.  Aug.  8.  ~  Fritsch, 
D.  med.  Wochenschr.  1891.  No.  51.  —  H.  W.  Freund,  Ztschr.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.  Bd.  23.  p.  436.  —  Krukenberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  28.  S.421. 
(Rupturen  nach  Kaiserschnitt)  —  Lesser,  Eulenburg's  Vjhrsschr.  f.  ger. 
M.  N.  F.  Bd.  44.  No.  1.  (Läsionen  bei  criminellem  Abort.)  —  W^inckel, 
D.  Kgl.  Univers.  -  Frauenklinik  in  München  i.  d.  Jahren  1884—90. 
Leipzig  1892. 

Die  am  Uterus  vorkommenden  Läsionen  sind  nach  der  Zeit 
ihres  Auftretens,  nach  der  Art  ihrer  Entstehung  und  nach  ihrer  kli- 
nischen Bedeutung  ausserordentlich  verschieden.  Wir  betrachten 
zuerst : 

Die  Rupturen  in  der  Schwangerschaft. 

Der  schwangere  Uterus  zerreisst  spontan  sehr  leicht  dann,  wenn 
seine  Wand,  sei  es  überall,  sei  es  stellenweise  abnorm  dtliiii  und 
nicht  widerstandsfähig  ist.  Das  Wachsthum  des  Eies  genügt  daim 
entweder  allein  die  Berstung  herbeizuführen,  oder  es  tritt  eine  occasio- 
nelle  Veranlassung  hinzu,  wie  das  Heben  einer  Last,  ein  Sprung, 
ein  leichter  Stoss,  Erbrechen  oder  dergl.  So  entsteht  die  Berstnug 
des  missbildeten  Uterus  oder  diejenige  bei  interstitieller  Schwanger- 
schaft, wie  es  in  den  betreffenden  Abschnitten  bereits  erörtert  ist. 
Ebenso  leicht  erklärt  sich  das  Platzen  des  Uterus,  welcher  eine 
Kaiserschnittnarbe  trägt.  Dieses  Ereigniss  wurde  früher,  als  luan 
den  Uterus  bei  der  Sectio  caesarea  ohne  Naht  versenkte,  häufiger 
beobachtet,  als  jetzt.  Dass  aber  auch  der  genähte  Uterus  in  der 
Xarbe  wieder  aufplatzen  kann,  beweisen  Fälle  der  letzten  Zeit  ^). 

Sehr  dunkel  sind  ätiologisch  aber  alle  solche  Fälle,  in  welchen 
nicht,  wie  bei  den  genannten  Veranlassungen,  der  Grand  der  ver- 
verminderten Resistenz  ohne  Weiteres  aus  der  anatomischen  Be- 
schaffenheit ersichtlich  ist.  Und  doch  kommen  solche  Fälle  vor. 
Die  Berstung  erfolgt  alsdann  gewöhnlich  im  Fundus  uteri  und  hängt 
vielleicht  zusammen  mit  einer  abnormen  Ausdehnung  der  zwischen 
den  Tubeninsertionen  gelegenen  Wandpartie.  Das  Wachsthum  und 
die  Dehnung  des  Fundus  scheint  in  der  Schwangerschaft  überhaupt 
sehr  zu  variiren.  Es  haben  aber  Piering^),  Martirij  Ahlfeld,  Schauta 
auch  Fälle  von  Querrissen  des  Cervix  beschrieben. 

1)  S.  KrukenbPrg,  1.  c.  und  Torggler,  Wiener  Klinik.  1890.  —  -)  Prager, 
M.  W.  1888.  No.  24. ' 
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Das  Peritoneum  kann,  wie  Hildehrandt^)  beobachtete,  über  der 
zerrissenen  Muskulatur  erhalten  bleiben.  Die  Kuptur  kann  schon 
im  3.  Monat  eintreten,  wird  jedoch  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
weit  häufiger. 

Die  Symptome,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  dieser  Rup- 
turen sind  ganz  ähnliche,  wie  bei  den  während  der  Entbindung  ein- 
tretenden. Doch  muss  bemerkt  werden,  dass  die  geborstene  Kaiser- 
schnittnarbe meist  sehr  wenig  zu  bluten  pflegt,  so  dass  die  Symp- 
tome der  inneren  Blutung  fehlen  können.  Die  Berstung  erfolgt  hier  an- 
scheinend oft  ganz  allmählig  durch  langsame  Dehiscenz  der  dünnen 
Narbe.  Dann  tritt,  wie  wiederholt  beobachtet  ist  (z.  B.  von  Winckel  sen; 
auch  in  unserem  citirten  Falle),  bisweilen  das  Ei  intact,  ohne  zu 
bersten,  in  die  Bauchhöhle. 

Noch  ausschliesslicher  als  während  der  Geburt  ist  bei  Ruptur 
in  der  Schwangerschaft  die  Rettung  von  der  Laparotomie  zu  erwarten. 
Schroeder  extrahirte  in  einem  Fall  von  traumatischer  Ruptur  das 
jauchige  Kind  aus  der  Bauchhöhle  der  bereits  pulslosen  Frau,  ex- 
cidirte  das  zerrissene  rechte  Honi  und  schloss  die  Wunde  durch  Nähte. 
In  einem  andern  von  Hofmeier^)  publicirten  Fall  nähte  er  die  total 
aufgerissene  rechte  üteruskante.  In  beiden  Fällen  Hess  sich  der 
letale  Ausgang  dadurch  nicht  abwenden.  Plenio^)  gelang  es,  die 
Schwangere  durch  die  Laparotomie  zu  retten. 

Verwundungen  des  schwangeren  Organs  gehören  zu  den  Selten- 
heiten, und  in  der  Regel  erfolgt  der  Tod  schon  wegen  der  sehr 
schweren  Complicationen.  Bei  kleinen  Wunden  kann  Abortus  ein- 
treten und  durch  die  Contraction  die  Wunde  sich  schliessen,  oder  es 
erfolgt  selbst  Heilung  und  später  normale  Geburt. 

Löweiihardt^)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  im  siebenten  Monat 
schwangere  Frau  von  der  Sense  ihres  Mannes  dicht  über  der  Symphyse 
ßo  getroffen  wurde,  dass  der  nach  vier  Stunden  geborene  todte  Foetus 
eine  fast  einen  Zoll  breite  querlaufende,  den  Knochen  ganz  durchdringende 
Wunde  im  Hinterhauptbein  hatte.  Die  Frau  genas  und  gebar  noch  zwei 
Mal  normal. 

Fälle,  in  denen  der  schwangere  Uterus  von  dem  Hörn  einer  Kuh 
aufgerissen  wurde,  finden  sich  mehrere  in  der  I^iteratur.  So.  erzählt 
Geissler^)  von  einer  furchtbaren  Verletzung  des  hochschwangeren  Uterus 
durch  den  Gemeindcbullen.  Der  obere  Abschnitt  des  Uterus  war  voll- 
ständig abgetrennt,  die  Mutter  wurde  sterbend,  das  Kind  lebend  am  Bo- 


1)  Berl.  kl.  W.  1872.  No.  36.  —  »)  Chi.  f.  Gvn.  1881.  S.  619.  —  »)  Cbl. 
f.  Gyn.  1885.  No.  47.  —  *)  Caspar's  Wochenschr.  1850.  S.  60.  —  »)  M.  f. 
Gebk.  Bd.  21.  S.  272. 
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den  gefunden.    Harris^)   hat   10  Fälle  zusammengestellt.     Nur  3  Frauen 
erlagen  der  Verwundung. 

In  neuerer  Zeit  mehren  sich  die  Fälle  von  Verwundungen  de» 
schwangeren  Uterus-  bei  dem  durch  unkundige  Hand  versuchten 
künstlichen  Abortus.  Diese  Läsionen  betreflfen  am  häufigsten  den 
Cervix;  gelegentlich  aber  auch  das  Corpus  uteri.  So  theilt  Thomas^) 
einen  Fall  mit,  in  dem  die  Schwangere  sich  selbst  einen  Draht  von 
17V2  Zoll  Länge  so  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  hatte,  dass  er 
bis  in  die  Lunge  gedrungen  war. 

Ungleich  wichtiger  und  häufiger  sind: 

Die  perforirenden  Uterusrupturen  bei  Gebärenden. 

Aetiologie. 

Wenn  man  die  mechanischen  Verhältnisse,  die  zur  Gebärmutter- 
zerreissung  führen,  richtig  verstehen  und  würdigen  will,  so  muss 
man  sich  den  Mechanismus,  durch  den  normaler  Weise  das  Kind 
geboren  wird,  klar  machen.  Wir  haben  früher  gesehen,  dass  bei 
Beginn  der  Geburtswehen  der  Uterus  seine  Gestalt  so  ändert,  dass 
er  schmäler  und  länger  wird.  Das  letztere  findet  in  dem  Maasse 
statt,  dass,  sobald  die  Wehen  nur.  einige  Zeit  gewirkt  haben,  sein 
Fundus  gegen  die  Kuppe  des  Zwerchfells  gedrängt  wird.  Die  Folge 
der  Zusammenziehung  des  Hohlmuskels  ist,  dass  die  vorhandene 
OefiFnung,  die  dem  Cervikalkanal  entspricht,  allmählich  weiter  wird, 
und  zwar  geht  dies  so  vor  sieh ,  dass  die  fest  sich  contrahirende 
Muskulatur  sich  allmählich  mehr  und  mehr  an  dem  der  Oeflfhung 
entgegengesetzten  Eipol  anhäuft.  Dieselbe  geht  am  Contractions- 
ring  in  das  verdünnte  untere  Uterinsegment  über.  Je  mehr  nun 
der  Contractionsring  am  Ei  nach  oben  in  die  Höhe  geht,  desto  weiter 
werden  das  untere  Uterinsegment  und  der  Cervikalkanal  ausgezogen, 
so  dass  die  untere  Eispitze  bald  im  Cervix  steckt  und  allmählich 
durch  den  äusseren  Muttermund  durchdringt. 

Wenn  man  sich  den  aus  dem  Unterleib  herausgeschnittenen 
vollkommen  isolirten  Uterus  in  voller  Thätigkeit  denkt,  so  würde 
der  Effect  der  Uteruscontractionen  offenbar  der  sein,  dass  der  Uterus* 
muskel  sich  allmählich  nach  oben  zurückzöge  und  das  Ei,  ohne 
irgendwie  vorwärts  bewegt  zu  werden,  genau  auf  derselben  Stelle 
liegen  bliebe.  Und  in  der  That  ändert  auch  das  Ei  während  der 
Eröffnungsperiode  seine  Lage  im  Verhältniss  zum  Becken    meistens 


1)  Amer.  J.  of  obstetr.  1887.    S.  673  u.  1033;   s.  a.  Semeleder,  ibidem 
S.  1036.  —  2)  Thomas,  Amer.  J.  of  med.  Sc.  April  1873.  S.  406. 
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gar  nicht:  ein  scheinbares  Tiefertreten  wird  nur  dadurch  bedingt, 
dass  der  Cervix  allmählich  nach  oben  gezogen  wird. 

Gegen  das  Ende  der  Eröffnungsperiode  hin  ändern  sich  diese 
Verhältnisse  allerdings  ganz  wesentlich  aus  zwei  Ursachen:  einmal 
dadurch,  dass  der  Uteruskörper  allseitig  am  Becken  fixirt  ist  und 
sich  deswegen  nicht  beliebig  hoch  nach  oben  zurückziehen  kann, 
und  zweitens  durch  die  Mitwirkung  der  Bauchpresse. 

Durch  die  Befestigung  des  Uterus  am  Becken  wird  es  bedingt, 
dass  gegen  das  Ende  der  Eröffnungsperiode  hin  der  Uterusmuskel 
sich  am  Ei  nicht  weiter  nach  oben  zurückziehen  kann  und  des- 
wegen jetzt  bei  seinen  Contractionen  den  Inhalt  nach  unten  drückt ; 
durch  die  kräftige  Wirkung  der  Bauchpresse  aber  wird  der  ganze 
Uterus  und  mit  ihm  sein  Inhalt  nach  unten  gedrängt. 

Je  schwieriger  die  Austreibung  des  Kindes  ist,  desto  höher 
wird  der  Contractionsring  nach  oben  gezogen,  desto  stärker  ist  die 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  und  der  Zug  an  den  Bändern 
des  Uterus.  Wird  die  Dehnung  eine  excessive,  so  kann  das  ver- 
dünnte Gewebe  nachgeben  und  platzen,  es  bildet  sich  die  perfori- 
rende  Uterusruptur. 

Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass,  wenn  bei  räumlichem 
Missverhältniss  nach  kräftiger  Zusammenziehung  der  Uterusmuskulatur 
der  Contractionsring  hoch  nach  oben  gezogen  ist,  die  Zerrung  sich 
nicht  nach  dem  äusseren  Muttermund  und  der  Scheide  fortsetzt, 
sondern  ausschliesslich  die  Uterusligamente  betrifft. 

Bandl  sucht  in  seiner  epochemachenden  Schrift  über  die  Uterus- 
ruptur die  Cervixdehnung  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Lippen 
zwischen  Kopf  und  Becken  eingeklemmt  werden,  eine  Anschauung, 
der  H.  W,  Freund  kürzlich  von  Neuem  Geltung  zu  verschaffen  ver- 
sucht. Es  reicht  dies  aber  offenbar  zur  Erklärung  nicht  aus,  da 
die  Lippen  auch  bei  Schädellagcn  in  der  Regel  nicht  festgeklemmt 
sind,  und  die  Dehnung  mit  Ruptur  auch  in  anderen  Fällen  eintreten 
kann,  in  denen,  wie  bei  Querlagen,  von  einem  Festklemmen  gar 
nicht  die  Rede  ist.  Der  Zug  des  Uterusmuskels  betrifft  wohl  den 
Cervix,  aber  nur  den  oberen  Theil,  er  setzt  sich  nicht  fort  auf  die 
Vaginalportion  und  auf  die  Scheide,  so  dass  das  untere  Uterinseg- 
ment am  stärksten  gezerrt  wird,  und  auch  der  grösste  Theil  des 
dilatirten  Cervix  noch  einen  erheblichen  Zug  auszuhalteu  hat^  wäh- 
rend äusserer  Muttermund,  Scheide  und  Scheideneingang  der  Reihe 
nach  immer  weniger  gezerrt  werden. 

Um  die  Befestigungen  des  Uteruskörpers,  auf  welche  die   Zer- 

Schroedcr,  GeburtshOIfe.    12.  Aufl.  46 
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rung  übertragen  wird,  gehörig  würdigen  zu  können,  müssen  wir 
ganz  kurz  auf  die  Anatomie  des  schwangeren  Uteiiis  und  seiner 
Nachbarorgane  eingehen. 

Die  wesentlichen  Befestigungsmittel  des  Uterus  liegen  zu  beiden 
Seiten,  vom  Lig.  rotund.  bis  zum  Lig.  recto-uterinum.  Während 
der  Schwangerschaft  wächst  der  dicker  und  breiter  werdende  Uterus 
zwischen  die  beiden  Platten  der  Ligg.  lata  so  hinein,  dass  er  sie 
vollständig  entfaltet  und  nicht  bloss  das  runde  Mutterband,  sondern 
auch  Tube  und  Ovariuni  ihm  innig  anliegen.  Dabei  hat  sich  der 
dicke  Uterus  so  zwischen  diese  Theile  geschoben,  dass  der  Ansatz 
des  Lig.  rot.  und  des  Lig.  ovarii  mehrere  Centimeter  *)  auseinander- 
liegen. Da  nun  das  runde  Mutterband  nach  vorn  und  etwas  nach 
einwärts  und  das  Lig.  infundibulo-pelvicum,  in  dem  die  Spermatikal- 
gefasse  verlaufen,  als  Fortsetzung  von  Tube  und  Lig.  ovarii  ziem- 
lich direct  nach  hinten  geht,  so  bildet  der  Complex,  den  diese 
Bänder  zusammen  mit  dem  Lig.  recto-uterinum  ausmachen,  ein  von 
der  Kante  des  Uterus  breit  fächerartig  nach  vom  und  hinten  aus- 
strahlendes Band.  Die  Hauptstärke  dieses  Bandes  liegt  allerdings 
in  dem  dicken,  muskulösen  Lig.  rotundum.  Vom  zwischen  den 
beiden  runden  Mutterbändem  und  hinten  zwischen  den  Ligg.  recto- 
uter.  findet  der  Uterus  kaum  eine  Stütze. 

Wenn  nun  bei  räumlichem  Missverhältniss  der  Uternskörper 
unter  kräftigen  Contractionen  sich  hoch  nach  oben  zurückgezogen 
hat,  so  dass  in  ausgesprochenen  Fällen  der  Contractionsring  dicht 
unter  oder  selbst  über  dem  Nabel  steht,  so  ist  das  untere  üterin- 
scgment  mit  dem  Cervix  zu  einer  kolossalen  dünnwandigen  Höhle 
ausgezogen,  in  die  hinein  oft  weit  mehr  als  die  Hälfte  des  Kindes 
geboren  ist.  Die  dünnen  Wände  dieser  Höhle,  die  bei  der  starken 
Dehnung  ihrer  schwachen  Muskulatur  selbst  vollkommen  contractions- 
unfähig  sind,  stehen  unter  einem  sehr  hohen  Druck,  der  bei  jeder 
Contraction  des  Uterus,  bei  der  noch  etwas  mehr  vom  Kind  aus  der 
Körperhöhle  des  Uterus  herausgedrängt  wird,  sich  verstärkt.  All- 
mählich weichen  die  dünnen  Muskelfasern  auseinander,  der  vor- 
liegende Kindestheil  bohrt  sich  an  der  Seite,  die  nachgiebt,  zw-isehen 
sie  hinein  und  sucht  hier  den  Ausgang.  Auf  der  Höhe  einer  Wehe 
kommt  es  zur  vollständigen  Perforation  der  Substanz,  der  durch- 
dringende Kopf  drängt  das  Peritoneum  zuerst  von  seiner  Unter- 
lage ab,  zerreisst  dann  auch  dieses,  und,    wenn    der    Riss   die   ge- 

1)  Bei  der  Autopsie  einer  Schwangeren  aus  dem  achten  Monat  fanden 
sich  zwischen  denselben  4  cm  Abstand. 
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Hand  fühlte  OUhausen  den  enormen  Riss,  an  dessen  oberem  Ende  das^ 
lig.  rot.  am  Uterus  inserirte.  Die  Placenta  lag  ganz  oben  in  der  Bauch- 
höhle direct  unter .  dem  Zwerchfell.  Die  Bauchhöhle  wurde  1—2  Tage 
durch  ein  eingeschobenes  Gummirohr  drainirt.  Die  Kranke  genas.  Aetio- 
logisch  wichtig  war  für  diesen  Fall  wohl  der  Umstand,  dass  die  Akrobatin 
noch  bis  vier  Wochen  vor  ihrer  Entbindung  das  Kunststück  wiederholt 
exercirt  hatte,  unter  Rüekwärtsbeugung  des  ganzen  Körpers  mit  dem 
Munde  eine  Nadel  vom  Boden  aufzuheben. 

Ebenso  ungewöhnlich  war  ein  von  Lorner  ^)  veröflFentlichter  Fall,  wo 
bei  bestehender  placenta  praevia  eine  grosse  Ruptur  erfolgte,  als  das- 
Kind  bereits  bis  an  den  Nabel  geboren  war.  Allerdings  war  die  Wendung 
vorausgegangen  (2  Stunden  vorher),  und  zwar  bei  schon  gedehntem  unteren 
Segment.  Es  war  also  wahrscheinlich  eine  incomplete  Ruptur  schon  da^ 
welche  durch  eine  kräftige  Treibwehe  zu  einer  perforirenden  wurde. 

Ob  die  Ruptur  sehr  leicht  und  zu  früh  eintritt,  oder  ob  sie 
schwer  und  spät  erfolgt  oder  gauz  ausbleibt,  hängt  wohl  z.  Th.  voa 
der  Zerreisslichkeit  der  mütterlichen  Gewebe  ab,  die  eine  indivi- 
duell sehr  wechselnde  ist.  Bei  älteren  Frauen,  die  sehr  häufig  ge- 
boren haben,  erfolgt  die  Ausziehung  des  unteren  üterinsegments  oft 
überraschend  schnell;  und  bei  eben  denselben  kommt  es  mitunter  zur 
Ruptur,  ohne  dass  die  Zerrung  eine  ungewöhnlich  bedeutende  war. 
In  anderen  Fällen  besitzen  die  Theile  eine  ausserordentliche  Deh- 
nungsfähigkeit, so  dass  der  üteruskörper  in  der  That  das  ganze 
Kind  in  die  aus  dem  unteren  Uterinsegment  und  dem  Cervix  ge- 
bildete Höhle  ausstossen  kann,  ohne  dass  eine  Ruptur  erfolgt;  ja 
die  Elasticität  des  Peritoneum  ist  eine  so  excessive,  dass  es  in  nicht 
seltenen  Fällen  bei  der  Ruptur  nicht  mit  zerreisst,  und  das  Kind 
unter  das  abgetrennte  Peritoneum  ausgestossen  wird  —  incom- 
plete Ruptur. 

In  Fällen  von  grosser  Dehnungsfähigkeit  der  Utemsanhäuge 
kann  es  auch  vorkommen,  dass  der  ganze  Cervix  so  weit  nach 
oben  gezerrt  wird,  dass  die  Scheide  vom  Cervix  circulär  ab- 
reisst^). 

Aus  dem  Gesagten  ist  leicht  verständlich,  dass  bei  Erstgebä- 
renden mit  straffer  kräftiger  Faser  die  üterusi'upturen  verhältniss- 
mässig  selten  sind,  während  bei  schlaffen  Multiparen,  bei  denen 
der  Uterus  schutzlos  in  der  breitklaffenden  Lücke  zwischen  den  Mm, 
recti  liegt,  und  bei  denen  die  nachgiebigen  Ligamente  schon  im  Be- 
ginn der  Geburt,  ohne  erheblichen  Widerstand  zu  leisten,  stark  ge- 
dehnt werden,  die  Rupturen  viel  häufiger  sind. 


1)  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  916.  —  ^)  Hugenberger,  Ueber  Kolpaporrhexis 
in  d.  Geburt.     St.  Petersburg  1876. 
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Eine  gewisse  Erschwerung  des  Geburtsherganges  ist  nöthig, 
■wenn  dieselbe  auch  nicht  immer  eine  bedeutende  zu  sein  braucht. 
In  der  Regel  sind  es  Schädellagen  bei  engem  Becken,  vemach- 
lässigte  Querlagen  oder  ziemlich  häufig  auch  hydrocephalische  Kinder, 
seltener  Atresie  des  Muttermundes  oder  feste  Narbenstenosen  der 
«Seheide  in  ihrem  oberen  Theil,  die  Änlass  zu  Utemsrupturen  geben. 

Dass,  wenn  die  Verhältnisse  zur  Ruptur  vorbereitet  sind,  die- 
selbe besonders  leicht  dann  erfolgen  kann,  wenn  mit  Gewalt  die 
Hand  zur  Wendung  eingeführt  wird,  oder  leichter  noch,  wenn  die 
Umdrehung  des  Kindes,  bei  der  der  Kopf  wieder  in  die  contrahirte 
Dterushöhle  zurückkehren  müsste,  forcirt  wird,  ist  einleuchtend.  So 
entstehende  Rupturen  nennt  man  violente  Rupturen  im  Gegen- 
satz zu  den  spontan  entstehenden. 

lieber  die  Häufigkeit  der  Utemsrupturen  gehen  die  Ansichten 
weit  auseinander.  Nach  Bandl  kommt  auf  1183  Geburten  eine 
Ruptur.  Diese  Annahme  geht  indessen  wohl  zu  weit,  da  Kliniken, 
die  vorzugsweise  von  gefährdeten  Kreissenden  aufgesucht  werden, 
hier  nicht  entscheiden  können.  Nach  von  Franqu4  kommt  eine 
Ruptur  auf  3225  Geburten,  nach  Winckel  in  dessen  Klinik  1  auf 
ungefähr  500  Geburten. 

Pathologische  Anatomie. 

Den  aetiologischen  Verhältnissen  entsprechend  sitzt  der  Riss  fast 
niemals  in  der  sich  contrahirenden  Muskulatur  des  Uteruskörpers. 
Die  ganze  Muskelmasse  oberhalb  des  Contractionsringes  wird  desto 
dicker  und  fester,  je  grösser  die  Chancen  zur  Ruptur  werden,  doch 
haben  A,  Simpson,  Hofmeiery  Saurenhaus  und  Fehling  Risse  des 
corpus  uteri  beschrieben.  Für  gewöhnlich  sitzt  der  Riss  im  unteren 
üterinsegment  und  im  Gervix  bis  zum  äusseren  Muttermund.  Aller- 
dings kann  er  nach  oben  auch  etwas  in  den  Contractionsring  hinein- 
dringen und  nach  unten  die  Scheide  erreichen.  In  den.  letzteren 
Fällen  handelt  es  sich  wohl  regelmässig  um  ein  Weiterreissen  der 
ursprünglichen  Ruptnrstelle  beim  Durchtreten  des  Kindes.  Der  Riss 
verläuft  selten  gerade  longitudinal,  häufig  etwas  schräg  oder  mehr 
quer;  er  kann  vorn,  hinten  oder  seitlieh  sitzen.  Der  Regel  nach 
reissen  die  sämmtlichen  Schichten  von  der  Schleimhaut  bis  zum  Peri- 
toneum durch,  so  dass  eine  Communication  zwischen  Bauchhöhle  und 
Oenitalkanal  sich  bildet.  Nur  das  Lig.  rot.  ist  zu  fest,  um  zu  zer- 
reissen,  wenn  es  auch  der  Ausdehnung  des  Risses,  der  unter  ihm 
durch  nach  der  andern  Seite  hinübergehen  kann,  keine   Sehranken 
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setzt.  Die  Ränder  des  Risses  sind  regelmässig  fetzig^  stark  ver- 
dünnt  und  blutig  sugillirt.  Das  Kind  ist  sehr  gewöhnlich  wenigstens 
mit  einem  Theil  seines  Körpers  durch  den  Riss  hindurchgetreten, 
so  dass  dieser  Theil  entweder  frei  in  der  Bauchhöhle  oder,  wenn 
das  Peritoneum  nicht  mit  gerissen  ist  (unvollkommene  Ruptur),  in 
einer  unter  dem  Peritoneum  befindlichen  neugebildeten  Höhle  liegt. 

Symptome. 

Wenn  auch  gewöhnlich  die  üterusrupturen  ganz  unvermuthet 
auftreten,  so  giebt  es  doch  Kennzeichen  genug,  die  den  Arzt,  welcher 
den  Mechanismus  kennt,  durch  den  die  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
segmentes und  des  Cervix  allmählich  erfolgt,  die  drohende  üterus- 
ruptur  klar  erkennen  lassen. 

Schon  das  unruhige  Wesen,  die  angstvolle  Miene  und  das 
Stöhnen  der  Kreissenden  auch  in  der  wehenfreien  Zeit  weisen  darauf 
hin,  dass  die  andauernde  Zerrung  der  Ligamente  ihr  die  Erholnng 
in  der  Wehenpause  raubt,  und  die  genaue  Untersuchung  giebt  durch 
die  später  zu  schildernden  Merkmale  volle  Klarheit,  dass  die  mütter- 
lichen Weichtheile  nahezu  bis  zur  Zerreissung  gedehnt  sind. 

Die  Ruptur  selber  erfolgt  in  der  Regel  ganz  plötzlich.  Auf 
der  Höhe  einer  Wehe  empfindet  die  Kreissende  einen  hef- 
tigen durchdringenden  Schmerz  und  hat  dabei  sehr  häufig  das 
Gefühl  einer  stattgehabten  Zerreissung.  Dabei  wird  zugleich  die 
Gegend  der  Ruptur,  wenn  sie  nicht  wegen  des  Sitzes  an  der 
hinteren  Wand  der  Untersuchung  unzugänglich  ist,  in  auffallen- 
der Weise  druckempfindlich.  Ausserdem  treten  noch  zwei 
Symptome  fast  ausnahmslos  sofort  ein,  nämlich  das  Aufhören  der 
Wehenthätigkeit  und  Blutung  aus  der  Scheide.  Das  Aufhören 
der  Wehen  ist  ein  absolutes.  Ein  Wechsel  zwischen  Wehe  und 
Wehenpause  ist  weder  für  den  Arzt  noch  für  die  Kreissende  mehr 
erkennbar.  Die  eintretende  Blutung  kann  eine  reichliche  sein; 
in  den  meisten  Fällen  aber  ist  die  äussere  Blutung  nicht  sehr  er- 
heblich, nicht  selten  sogar  wenig  auflfäUig,  vielleicht  deshalb,  weil 
die  Zerrung  und  Quetschung  der  Gewebe  stärkere  Blutung  hindert 
{van  der  Meij). 

Ein  weiteres,  selten  fehlendes  Zeichen  ist  das  Zurückweichen 
des  vorliegenden  Theils  vom  Beckeneingang  und  seine  gegen 
früher  wieder  grössere  Beweglichkeit.  Tritt  das  Kind  ganz 
in  die  Bauchhöhle,  so  entschwindet  der  vorliegende  Theil  dem  unter- 
suchenden Finger  ganz. 
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Symptome  des  Collapses  treten  früher  oder  später  stets  auf; 
doch  brauchen  sie  nicht  immer  bald  aufzutreten.  Am  frühesten 
verändert  sich  der  Puls,  der  frequent,  klein  und  weich 
wird.  Später  tritt  Blässe  der  Haut  auf,  die  Extremitäten  und  die 
Nase  werden  kühl,  kalter  Schweiss  bedeckt  die  Haut,  Ohnmachts- 
anwandlungen, Oppressionsgefühl,  Dyspnoe,  Todesahnungen  folgen. 
In  einzelnen  Fällen  vergehen  viele  Stunden,  bevor  bedrohliche  Sym- 
ptome sich  zeigen. 

Im  allgemeinen  sind  die  Symptome  dann  weniger  ausgesprochen, 
wenn  das  Kind  nicht  vollständig  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist, 
sondern  zum  grössten  Theil  noch  im  Genitalkanal  steckt.  Freilich 
wird  es  aus  dem  corpus  uteri  ausnahmslos  ansgestossen,  doch  war 
in  manchen  FäUen  zur  Zeit,  wo  die  Ruptur  erfolgte,  nur  noch  sehr 
wenig  vom  Kind  in  demselben. 

In  dem  grossen  dünnwandigen  Durchtrittsschlanch  bleibt  das 
Kind  fast  ganz,  oder  wenigstens  zum  Theil,  besonders  dann  stecken, 
wenn  der  vorliegende  Theil  —  der  Kopf  oder  die  Schulter  —  so 
fest  ins  Becken  hineingepresst  waren,  dass  sie  auch  nach  Wegfall 
der  vis  a  tergo  nicht  wieder  nach  oben  zurückweichen.  In  manchen 
Fällen  verhindert  auch  das  Peritoneum,  welches  nicht  mit  gerissen 
ist,  den  freien  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle. 

In  Fällen  solcher  incompleter  Rupturen  sind  bisweilen,  wiewohl 
selten,  zwei  andere  Symptome  vorhanden,  welche  bei  completer  Rup- 
•  tur  nicht  vorkommen.  Erstlich  kann  sich  zur  Seite  des  Uterus  im 
Laufe  einiger  oder  weniger  Stunden  eine  fülilbare  Geschwulst  bilden 
—  subperitoneales  Haematom.  War  das  Peritoneum  zerrissen, 
so  floss  das  Blut  in  die  Bauchhöhle.  Das  zweite  Symptom  ist  un- 
gleich seltener:  ein  Bindegewebsemphysem,  welches  sich  von 
der  Rissstelle  aus  unter  dem  Peritoneum  verbreitet  und  sehr  schnell 
an  der  vorderen  Bauchwand  erscheinen  und   palpirt   werden   kann. 

Diagnose. 

Die  Diagnose,  die  bei  schon  ausgebildetem  Collaps  leicht  ist, 
kann  im  Beginn  einige  Schwierigkeiten  bieten.  Doch  wird  sich  der 
Zustand  stets  erkennen  lassen,  wenn  das  Kind  ganz  in  die  Bauch- 
höhle ausgetreten  ist.  Schon  das  plötzliche  Cessiren  der  Wehen- 
thätigkeit,  wobei  die  eben  noch  ungemein  kräftigen  Contractionen 
von  der  Höhe  einer  Wehe  an  wie  abgeschnitten  aufhören,  findet 
sich  unter  keinen  andern  Verhältnissen.  Auch  das  plötzliche  Zu- 
rückweichen des  bis  dahin  fest  vorliegenden  Kindestheils  kommt  nur 
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bei  Ruptura  uteri  vor.  Bei  der  Palpation  kann  man  dann  deutlich 
das  unter  den  Bauchdecken  liegende  Kind  und  daneben  eine  härt- 
liche Kugel  —  den  leeren  contrahirten  Uterus  —  durchfühlen  und 
bei  der  inneren  Untersuchung  meistens  den  Riss  mit  den  Fingern 
tasten. 

Die  Lage  des  Kindes  im  Verhältniss  zum  entleerten  Uterus  kann 
sefir  verschieden  sein.  Der  Regel  nach  liegt  das  Kind  vor  dem 
Riss.  Am  leichtesten  sind  deswegen  die  Fälle  zu  diagnosticiren,  in 
denen  die  Ruptur  rechts  oder  links  sitzt,  da  in  diesem  Fall  das  Kind 
eben  so  deutlich  in  der  einen,  wie  der  leere  Uterus  in  der  anderen 
Seite  des  Abdomen  zu  palpiren  ist.  Sitzt  der  Riss  ausnahmsweise 
vom,  so  sind  die  Kindestheile  ausserordentlich  deutlich  durch  die 
Bauchdecken  durchzufühlen,  während  der  dahinter  liegende  Uterus 
sich  der  Palpation  entziehen  kann.  War  der  Riss  hinten,  so  legt 
sich  gewöhnlich  das  Kind  etwas  mehr  nach  der  einen,  der  Uterus 
mehr  nach  der  anderen  Seite,  doch  kann  das  vor  der  Wirbelsäule 
liegende,  nur  undeutlich  durchzufühlende  Kind  den  entleerten  Uterus 
fest  gegen  die  vordere  Bauchwand  drängen. 

Prognose. 

Was  die  Ausgänge  der  perforirenden  Uterusrupturen  anbelangt, 
so  werden  dieselben  für  das  Kind  regelmässig  tödtlich,  da  sich, 
wenn  dasselbe  nicht  sehr  schnell  extrahirt  wird,  in  Folge  der  Zu- 
sammenziehung des  Uterus  die  Placenta  ablöst.  Die  Mutter  kann 
schnell  an  Verblutung  zu  Grunde  gehen,  stirbt  aber  häufig  erst  im 
Wochenbett  an  der  consecutiven  Peritonitis.  Ein  glücklicher  Aus- 
gang ist,  wenn  das  Kind  im  Peritonealcavum  bleibt,  extrem  selten; 
möglich  sind  die  sämmtlichen  Ausgänge  der  Extrauterinschwanger- 
schaft.    Wird  das  Kind  extrahirt,  so  kann  der  Riss  heilen. 

Fälle  von  glücklichem  Ausgang  nach  Entfernutig  des  Kindes  auf 
dem  natürlichen  Wege  finden  sich  in  der  Literatur  in  ziemlicher  Anzahl ; 
weit  seltener  sind  dieselben,  wenn  das  Kind  in  der  Bauchhöhle  liegen 
bleibt.  Es  kann  dann  entweder  eingekapselt  werden i)  oder  es  vereitert 
und  bricht  durch  die  Bauch  wand  oder  per  rectum  oder  vaginam  durch  ^. 
In  dem  interessanten,  von  Raufenberg^)  mitgetheilten  Fall  war  die  Frucht 
nur  zum  Theil  ausgetreten^  so  dass  später  aus  dem  Muttermund  Metatarsal* 
knöchelchen  gezogen  wurden,    während   man   in   einer   nach   dem  Nabel 


1)  S.  Blufjr,  1.  c.  Fall  VIII  und  die  ebendaselbst  S.  309  citirten  Fälle 
von  Jeffrey  und  AsiriLc.  —  ^)  S.  ebend.  S.  309  u.  310.  —  *)  Petersb.  med. 
Z.  1868.  H.  II  u.  12.  S.  362. 
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Hiurchgebrochenen  Abscessfistel  auf  den  Schädel  kam.  Nach  der  voll- 
ständigen  Extraction,  bei  der  die  Communication  mit  dem  Uterus  con- 
ritatirt  wurde,  erfolgte  Genesung.  Aehnlich  verhielt  es  sich  in  dem  von 
jyiessl^  mitgetheilten  Fall,  doch  endete  derselbe  noch  7  Wochen  nach 
erfolgter  Ruptur  tödtlich.  Günstig  verlief  die  Operation,  die  von  Baeza 
längere  Zeit  nach  erfolgter  Ruptur  vorgenommen  wurde,  und  bei  der 
fnan  die  Blase  perforirt  und  den  Dünndarm  an  unzähligen  Stellen  durch- 
brochen fand. 

Ist  der  Darm  in  der  Rissstelle  eingeklemmt,  so  treten  die  Symptome 
des  Ileus  auf,  und  es  kann  sich  ein  Anus  praeternaturalis  in  den  Uterus 
hinein  bilden.  In  einem  von  Kiwisch  mitgetheilten  Fall  erfolgte  sogar 
Heilung  von  der  Kothfistel,  obwohl  10  Tage  lang  der  ganze  Dünndarm- 
inhalt  durch  den  Uterus  geflossen  war.  Wir  sahen  einen  Fall,  bei  dem 
das  Netz  durch  die  Rupturstelle  in  den  Uterus  prolabirt  war  und  im 
Laufe  der  nächsten  Wochen  zu  wiederholten,  heftigen  Blutungen  Veran- 
lassung gab.  Die  Sachlage  wurde  erst  durch  die  Section  aufgeklärt, 
nachdem  der  Tod  8  Wochen  post  partum  an  Peritonitis  eingetreten  war. 

Therapie. 

In  der  ßebandlung  der  üterusruptur  spielt  heute,  nachdem 
wir  durch  Bandl  über  die  langsame  Vorbereitung  zur  Ruptur  auf- 
geklärt sind,  die  Prophylaxe  die  bei  weitem  wichtigste  Rolle. 

Man  muss  bei  allen  zögernden  Geburten  mit  kräftiger  Wehen- 
thätigkeit  ein  genaues  Augenmerk  richten  auf  das  Verhalten  des 
Dteruskörpers  und  die  Zerrung  der  Ligamente.  Dies  lässt  sich  in 
allein  wirksamer  Weise  durch  die  Palpation  erkennen.  Von  beson- 
derer Wichtigkeit  ist  es,  nachzuweisen,  wo  die  Grenze  zwischen 
Hohlmuskel  und  Dehnungsschlauch  liegt.  Hierzu  gehört  die  Beob- 
achtung während  einer  kräftigen  Wehe.  In  einzelnen  Fällen  setzt 
sich  die  harte  üterusmuskulatur  von  dem  weicheren,  convex  vor- 
gebuchteten unteren  Uterinsegment  so  scharf  ab,  dass  der  Unter- 
schied gar  nicht  zu  verkennen  ist  und  sich  schon  für  das  Gesicht 
durch  die  unterhalb  des  Nabels  quer  oder  in  der  Regel  schräg  über 
den  Leib  ziehende  Furche  (Contractionsring)  auf  das  deutlichste 
markirt.  Diese  weichere  Schwellung  des  passiv  ausgedehnten  unteren 
üterinsegmentes  lässt  sich  nur  mit  der  gefüllten  Harnblase,  von  der 
sie  durch  den  Gebrauch  des  Katheters  sehr  leicht  zu  unterscheiden 
ist,  verwechseln. 

Allerdings  ist  die  Grenze,  die  durch  den  Contractionsring  ge- 
bildet wird,  besonders  in  leichteren  Graden  nicht  immer  so  scharf 
ausgesprochen,  da  der  im  unteren  Uterinsegment  steckende  Kopf  dem 


»)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  III.  S.  13. 
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letzteren  ebenfalls  eine  bedeutende  Härte  verleihen  kann.  Bei  ge- 
nauer Untersuchung  in  der  Wehe  und  in  der  Wehenpause  aber  kann 
man  doch  den  Unterschied  des  Hohlmuskels  von  dem  weichen,  nur 
gedehnten  Schlauch  deutlich  erkennen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  flir  die  Erkennung  der  drohenden  Uterus- 
ruptur ist  auch  das  Verhalten  der  Ligg.  rot.  und  besonders  das  der 
stärker  gedehnten,  also  der  bedrohten  Seite.  Zunächst  föllt  auf, 
dass  dieselben  ungewöhnlich  hoch  am  Fundus  inseriren,  und  dass 
sie  auch  in  der  Wehenpause  straflF  gespannt  —  unter  Umständen 
gar  nicht  zu  verkennen,  straflF  wie  Drahtbänder  —  nach  ihrer  Inser- 
tion verlaufen.  Eine  Spannung  der  runden  Mutterbänder  auch  in 
der  Wehenpause  spricht  ausnahmslos  für  einen  hohen  Grad  der 
Dehnung,  wenn  auch  damit  noch  nicht  ftlr  eine  bevorstehende 
Kuptur. 

Auch  das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  ist  alterirt.  Die 
Temperatur  ist  mitunter  erhöht,  der  Puls  frequent  und  hart,  wenn 
auch  nicht  klein.  Recht  charakteristisch  aber  ist,  dass  die  ruhige 
Erholung,  welche  die  Kreissende  sonst  in  der  Wehenpause  findet, 
fehlt.  Die  Kranke  ist  aufgeregt,  der  Gesichtsausdruck  schmerzhaft 
und  ängstlich  gespannt,  und  der  ganze  Habitus  der  einer  unruhigen 
Angst.  Bei  der  Palpation  ist  der  Leib  gewöhnlich  etwas  em- 
pfindlich. 

Durch  diese  Kennzeichen  gelingt  es,  die  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes  und,  wenigstens  annähernd,  den  Grad  derselben  zu 
diagnosticiren.  Hat  man  erkannt,  dass  die  Dehnung  bereits  eine 
sehr  erhebliche  ist,  so  muss  die  sofortige  Entbindung  in  der  Weise 
vorgenommen  werden,  dass  dabei  die  gedehnte  dünnwandige  Höh- 
lung des  unteren  Uterinsegmentes  und  Cervix  keiner  weiteren  Ver- 
mehrung ihres  Inhalts  ausgesetzt  ist.  Es  ist  deswegen  die 
Wendung  in  diesen  Fällen  zu  widerrathen,  wenn  auch  mit- 
unter bei  Querlagen  ein  vorsichtiger  Versuch  in  der  Narkose  von 
kundiger  Hand  gewagt  werden  kann.  Der  Begel  nach  aber  ist  nicht 
etwa  das  Ergreifen  und  Anziehen  des  Fusses,  sondern  die  Um- 
drehung des  Kindes,  wobei  der  Kopf  nach  oben  gehen  muss,  der 
gefiihrliche  Moment,  in  dem  leicht  die  drohende  Ruptur  zum  Aus- 
bruch kommt. 

Steht  der  Kopf  so,  dass  man  hoflTen  kann,  ihn  mit  der  Zange 
extrahiren  zu  können,  so  lege  man  die  Zange  an.  Ist  dies  aber 
nicht  der  Fall,  so  muss  bei  vorliegendem  Kopf,  wenn  die  Ruptur 
in  evidenter  Weise  droht,  gleichviel  ob  das  Kind  lebend  oder  todt 
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i8t,  die  Perforation  und  Extraction  mit  dem  Cranioklasten  gemacht 
werden.  Das  Befinden  des  Kindes  ist  in  diesem  Falle  gleichgültig, 
weil,  auch  abgesehen  von  der  grösseren  Wichtigkeit  des  mütter- 
lichen Lebens,  die  Ruptur  des  Uterus  für  das  Kind  der  sichere  Tod  ist. 
Bei  Querlagen  muss  man,  wenn  nicht  ein  sehr  schonender  Versuch 
der  Wendung  zum  Ziel  führt,  zur  Zerstückelung  des  Kindes  schreiten. 
Ist  die  Ruptur  erfolgt,  so  ist  die  schleunige  Entbin- 
dung die  dringendste  Indication.  Ist  das  Kind  noch  zum 
grossen  Theil  im  Utems,  so  wird  die  Entbindung  auf  natürlichem 
Wege  .wohl  stets  gelingen.  Wenn  möglich,  entbinde  man,  wenn 
der  Kopf  vorliegt,  durch  Graniotomie.  Ein  Zangenversuch 
ist  fast  immer  vergeblich,  weil  der  Kopf  schon  vor  der  Ruptur  nicht 
zangenrecht  zu  stehen  pflegt,  noch  viel  weniger  nach  derselben,  wo 
er  wieder  zurückgewichen  ist.  Die  Wendung  ist  bei  noch  vor- 
liegendem Kopf  jedenfalls  zu  widerrathen,  womöglich  ganz  zu  ver- 
meiden. Ist  aber  das  Kind  nur  zum  Theil  in  die  Bauchhöhle  ein- 
getreten, und  ein  Fuss  ohne  Schwierigkeit  noch  in  den  Geburts- 
wegen erreichbar,  so  suche  man  das  Kind  an  einem  Fuss  durch  den 
Riss  hindurch  auszuziehen;  es  wird  dies  in  der  sehr  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  ohne  Schwierigkeit  gelingen,  da,  auch  wenn  der 
Uterus  sich  kräftig  contrahirt,  die  Ränder  des  im  dünnen  Dehnungs- 
schlauch sitzenden  Risses  sich  nicht  mit  zusammenziehen,  und  die 
vorgefallenen  Dannschlingen  wohl  nur  ganz  selten  ein  entschiedenes 
Hindemiss  bieten  werden.  Ist  das  Kind  extrahirt,  so  beruht  die 
Hoffnung,  die  Entbundene  zu  retten,  darauf,  dass  keine  infectiösen 
Substanzen  in  die  Bauchhöhle  gekommen  zu  sein  brauchen.  Leider 
ist  dies  bei  den  schwierigen  Geburten,  um  die  es  sich  regelmässig 
handelt,  verhältnissmässig  selten  der  Fall  (Vernix  caseosa,  auch 
Meeonium  sind  an  sich  nicht  infectiös).  Bei  perforirenden  Rissen 
handelt  man,  wie  es  scheint,  am  besten^),  wenn  man  nichts  thut 
als  einen  Compressivverband  anzulegen,  der  die  gerissenen  Theile 
gegen  einander  drückt,  bei  incompleten  Rupturen  empfiehlt  sich  das 
Einlegen  eines  Drains  wohl  um  so  mehr,  in  je  grösserer  Ausdehnung 
das  Peritoneum  abgehoben  ist.  Pawlik^)  lässt  nöthigenfalls  den 
Uterus  mehrere  Stunden    lang   herabdrücken   und   festhalten.      Die 


1)  S.  Frommel,  Centralbl.  f.  Gvn.  1880.  No.  18  u.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  B.  5.  S.  400;  Gräfe,  Centralbl.  f.  Gyn.  1880.  No.  26;  Morsbach, 
ebend.  26  u.  f/ec^cr,  eben d.  1880.  No.  10;  JPc/Äcnrc2cA,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XVII. 
S.  490  und  Hofmeier,  Centr.  f.  Gvn.  1883.  No.  30;  Breus,  Centr.  f.  Gyn. 
1884.  No.  24.  —  2)  Slechta,  Wien.  med.  Bl.  1891.  No.  20-23. 
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neuerdiugs  ziemlich  häufig  ausgeführte  Laparotomie  ^)  hat  bei  ruptura 
uteri  bis  jetzt  meistens  ungünstige  Resultate  geliefert,  wenn  auch 
in  den  letzten  Jahren  die  günstigen  Fälle  sich  gemehrt  haben. 
Leopold  tritt  sehr  energisch  für  die  Laparotomie,  und  wenn  mög- 
lich mit  üterusnaht,  auf,  ebenso  Fehling,  der  eine  Kranke  mit  dop- 
peltem Riss  auf  diese  Weise  rettete.  Wir  stimmen  ihnen  bei,  dass 
die  Laparotomie  mit  nachfolgender  Naht  der  Ruptur  als  der  ratio- 
nellste Weg  weiter  verfolgt  werden  muss  und  voraussichtlich  immer 
bessere  Resultate  geben  wird;  geht  aber  der  Riss,  was  keine  Selten- 
heit ist,  durch  die  ganze  port.  vag.  hindurch  und  noch  ein  Stück 
in  die  Scheide  hinein,  so  ist  eine  exacte  Naht  des  ganzen  Risses 
oft  unmöglich.  Die  Laparotomie  ist  aber  nur  dann  zu  rechtfertigen, 
wenn  entweder  die  ganz  in  die  Bauchhöhle  getretene  Frucht  durch 
dieselbe  entfernt  werden  soll,  oder  die  Fortdauer  und  Zunahme  der 
Oollaps-Erscheinungen  zeigt,  dass  die  Blutung  nicht  zum  Stehen  ge- 
kommen ist. 

In  der  Verwerfung  des  Kaiserschnittes  mit  Exstirpation  des 
Uterus,  die  allerdings  Halbertsma^),  Slawjansky^),  sowie  AVoä- 
sowsky^)  und  Fontana^)  mit  Rettung  der  Mütter  und  z.  Th.  der 
Kinder  ausgeführt  haben,  muss  man  Ingerslev^)  im  allgemeinen  bei- 
stimmen. Winter'^)  hat  kürzlich  vorgeschlagen,  wenn  das  Kind  durch 
Laparotomie  entfernt  werden  muss,  sich  auf  diese  zu  beschränken, 
und  selbst  das  ergossene  Blut  nicht  aus  der  Bauchhöhle  zu  ent- 
fernen.    Er  konnte  freilich  seine  so  behandelte  Kranke  nicht  retten. 

Die  Nachgeburt  ist  in  der  Regel  schon  gelöst  und  häufig  in 
die  Bauchhöhle  ausgestossen;  sie  wird  auf  demselben  Wege  wie  das 
Kind  entfernt.  Sind  Darmschlingen  durch  den  Riss  in  den  Uterus 
vorgefallen,  so  sind  dieselben  sorgfältig  zu  reponiren. 

Zur  Stillung  der  Blutung  nach  der  Geburt  des  Kindes  und  der 
Placenta  durch  die  Scheide  steht  uns,  abgesehen  von  der  Laparo- 
tomie mit  nachfolgender  Naht  (eventuell  auch  Porro-Operation),  nur 
die  Massage  von  aussen  und  innen  und  die  Tamponade  von  der 
Vagina  aus  zu  Gebot.  Ausspülungen  des  rupturirten  Uterus  mit 
desinficirenden  Flüssigkeiten  zu  machen,  ist  in  jedem  Falle  dringend 
zu  widcrrathen.   Auch  die  Blutung  kann  durch  Fortschwemmen  der 

^)  Die  Statistiken  von  Trask  (Amer.  J.  of  med.  sc.  Jan.  a.  April  1848) 
und  Harris  (Amer.  J.  of  Obst.  1880.  S.  802)  können  unmöglich  den  Aus- 
schlag zu  Gunsten  der  Laparotomie  geben.  —  ^)  Centr.  f.  Gyn.  1881.  B.  V, 
S.  67.  —  8)  Cbl.  t.  Gvn.  1886.  S.  222.  —  *)  Widetnann,  ibid.  p.  477.  — 
ß)  Annal.  di  ostetr.  März  1888.  —  «)  C.  f.  Gyn.  1881.  S.  270.  —  ')  Ztschr. 
f.  Geb.  u.  Gvn.  XXIIl.  S.  276. 
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gebildeten  Coagula  nur  von  Neuem  gesteigert  werden.  Leopold 
vnll  nach  der  Methode  von  Dührssen  den  ganzen  Uterus  austampo- 
niren,  was  in  diesen  Fällen  zugleich  die  Tamponade  des  Risses  er- 
zielen und  dadurch  nützen  kann. 

Die  üterusruptur  bildet  für  die  forensische  Medicin  ein  äusserst 
wichtiges  Kapitel,  da  Anklagen  wegen  fahrlässiger  Tödtung  gegen  Aerzte 
und  Hebammen  nach  Tod  durch  ruptura  uteri  sehr  häufig  erhoben  wenden  ^). 

Perforirende  Usur  des  Uterus, 

Literatur:  Lachapelle,  Prat.  des  acc.  T.  III.  Mem.  VIII.  --  01s- 
hausen,  M.  f.  G.  B.  20.  S.  271.  —  Hecker,  M.  f.  G.  B.  31.  S.  292.  — 
Jolly,  Arch.  gener.  Sept.-Nov.  1868  u.  L'Union  med.  1869.  No.  18.  — 
Breus,  Wien.  med.  Bl.  1884.  No.  13. 

Bei  schwierigen  Geburten  kommen  noch  andere  Arten  von  in 
die  Bauchhöhle  perforirenden  Substanzverlusten  des  Genitalkanales 
vor.  Dieselben  können  sich  dann  bilden,  v^enn  ein  Theil  der  Genital- 
wandungen längere  Zeit  zwischen  zwei  harten  Theilen  einem  zer- 
malmenden Drucke  ausgesetzt  war.  Es  handelt  sich  also  recht 
eigentlich  um  einen  durch  Druckbrand  entstehenden  Substanz- 
Verlust. 

Da  die  drückenden  Theile  der  Regel  nach  aus  dem  Kindes- 
kopf einerseits  und  aus  den  mütterlichen  Beckenknochen  anderer- 
seits bestehen,  so  kommt  es  zu  derartigen  Substanzverlusten  regel- 
mässig nur  bei  verengtem  Becken.  Freilich  können  ausnahms- 
weise auch  geburtshülfliche  Instrumente  —  Zange  und  Kepha- 
lothrjptor  —  den  Druck,  den  sonst  der  Kindeskopf  ausübt,  er- 
setzen und  ihn  erst  recht  zu  einem  zermalmenden  machen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegen  wegen  Verkürzung  der  Ein- 
gangs-Conjugata  die  gedrückten  Stellen  vorn  und  hinten  an  der 
oberen  Beckenapertur.  Vorn  betrifft  der  Druckbrand  am  häufigsten 
die  Vaginalwand  und  die  anliegende  Blasenwand.  Nach  Abfall  des 
Schorfes  kommt  es,  gewöhnlich  erst  6 — 10  Tage  nach  der  Geburt, 
zu  einer  Blase nsch cid enf ist el;  seltener,  wenn  die  vordere  Mutter- 
mundslippe nicht  aus  dem  Bereich  der  Symph.  o.  p.  sich  zurück- 
gezogen hatte,  zu  einer  Blasen-Cervicalfistel. 

An  der  hinteren  Beckenwand  pflegt  nicht  die  Scheide,  sondern 
die  hintere  Muttermundslippe  von  dem  Druck  des  Promontorium  ge- 


1)   S.  darüber    die   vortreffliche  Abhandlung    von    Fritsch^    gerichtl. 
Geburtshülfe  in:  Hdb.  d.  Gebh.  von  P.  Müller,  B.  III.  p.  685  und  1.  c. 
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troflFen  zu  werden.  Wegen  grösserer  Dicke  derselben  kommt  es 
öfter  zu  einem  nicht  die  ganze  Dicke  durchsetzenden  Brandscborf, 
nach  dessen  Abstossung  dann  ein  randes,  terrassenförmiges  Geschwür 
besteht.  Kommt  es  zur  Perforation,  so  führt  dieselbe  in  das  Cavum 
Douglasii,  und  der  Durchtritt  der  Lochialflüssigkeit  durch  die  ent- 
standene Fistel  führt  zur  Peritonitis  diffusa  und  Sepsis.  Nur  eine 
vorher;  bestandene  oder  durch  den  Druck  erzeugte  adhäsive  Perito- 
nitis, die  zweifelsohne  öfter  entsteht,  kann  diesem  Ausgang  vor- 
beugen. Im  Wochenbett  bleibt  dann  nur  eine  Adhärenz  des  Uterus 
im  Douglas  sehen  Raum  zurück.  Aehnliche  Vorgänge  kommen  auch 
anteuterin  zur  Seite  der  Blase  vor.  Wie  solche  Adhäsionen  zur 
Bildung  eines  Stachelbeckens  führen  können,  ist  oben  S.  597  erör- 
tert worden. 

Gefährlich  sind  auch  Längsrisse  im  Cervix,  die  fast  immer 
seitlich  sitzen  und  im  unteren  Theil  desselben  sehr  häufig  sind 
(s.  S.  735),  die  aber  auch  von  hier  aus  weiter  nach  oben  sich  er- 
strecken können  und  die  ausnahmsweise,  wie  es  scheint  besonders 
häufig  bei  Kunsthülfe,  sich  isolirt  im  oberen  Theil  des  Cervix  als 
perforirende  bilden  können. 

Alle  diese  Verletzungen  enden  dann  leicht  letal,  wenn  schon 
während  der  Geburt  infectiöse  Zustände  sich  entwickelt  hatten,  da 
dann  weitergehender  Zerfall  der  gedrückten  Gewebe  und  jauchige 
Peritonitis  eintritt. 

Die  Diagnose  dieser  Laesionen  ist  eine  sehr  schwierige,  da 
charakteristische  Merkmale  derselben  fehlen,  und  der  Regel  nach 
nur  der  Verlauf  und  die  schliessliche  Section  die  Sache  aufklärt. 
Nur  perforirende  Längsrupturen  des  Cervix  kann  man  bei  der 
post  partum  vorgenommenen  Untersuchung  direkt  mit  dem  Finger 
fühlen. 

Für  die  Therapie  ist  es  besonders  wichtig,  dass  man  die  Com- 
plication  von  durch  Druck  mortificirten  Weichtheilen  mit  Infection 
venneidet.  Die  Erfüllung  dieser  Aufgabe  ist  zum  Theil  eine  ge- 
burtshülfliche,  zum  Theil  aber  aus  den  Grundsätzen  der  Asepsis  sich 
herleitende. 

Nicht  perforirende  Risse  des  Cervix. 

Einfache  seitliche  Cervixrisse  in  geringer  Ausdehnung  gehören 
zur  physiologischen  Geburt.  Zu  den  beiden  Seiten  finden  bei  jeder 
Geburt  Einrisse  in  den  Muttermund  statt,  die  man  frisch  im  Wochen- 
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bett  fühlen  kann '),  die  aber  ohne  weitere  Erscheinungen  so  gut  ver- 
narben,  dass  sie  später  mitunter  nur  sehr  schwer  oder  gar  nicht  zu 
entdecken  sind.  Erst  wenn  in  einer  wieder  eintretenden  Gravidität 
die  Portio  vag.  stark  aufgelockert  und  oedematös  infiltrirt  wird, 
werden  die  alten  Narben,  die  sich  nicht  mit  auflockern,  regelmässig 
wieder  so  deutlich  fühlbar,  dass  sie  eins  der  besten  Unterscheidungs- 
zeichen zwischen  Erst-  und  Mehrgebärenden  bilden. 

In  manchen  Fällen  erreichen  diese  Seitenrisse  des  Cervix  eine 
pathologische  Ausdehnung.  Dies  ist  der  Fall  bei  unnachgiebigen, 
aber  dabei  etwas  mürben  Weichtheilen,  die,  wie  es  besonders  bei 
älteren  £i*stgebärenden  vorkommt,  die  nothwendige  Elasticität  ver- 
loren haben.  Besonders  häufig  aber  sieht  man  sie  bei  vorzeitig 
künstlicher  Entbindung,  d.  h.  wenn  gerechtfertigter  oder  nnnöthiger 
Weise  die  Geburt  durch  Kunsthülfe  zu  einer  Zeit  beendet  worden 
ist;  zu  der  der  Muttermund  für  den  Durchtritt  des  Kopfes  noch  nicht 
erweitert  war.  Alsdann  kann  die  seitliche  Zerreissung  bis  ans 
ScheidengewOlbe,  aber  auch  bis  über  das  Scheidengewölbe  hinaus- 
gehen, so  dass  das  Parametrium  der  Seite  eröffnet  wird.  Dass  auch 
Verletzungen  des  Peritoneum  dabei  vorkommen  können,  haben  wir  oben 
bereits  gesehen. 

Sehr  selten  kommen  bei  normalem  Gewebe  Querrisse  im  Cervix 
vor;  nur  sehr  ausnahmsweise  wird  die  vordere  Lippe  zwischen  Kopf 
und  Syn)physe  so  eingeklemmt  und  gequetscht,  dass  sie  mehr  oder 
weniger  vollständig  vom  Uterus  abreisst.  Häufiger  sind  die  Quer- 
risse bei  indurirtem  Cervikalgewebe.  Alsdann  kann  eine  Lippe  ab- 
reissen*),  oder  die  Vaginalportion  reisst  an  einer  Seite  zuerst  quer 
ab  und  dann  erst  durch  den  gegendrängenden  Kopf  auch  longitudinal. 
Es  kann  aber  das  Kind  auch  durch  den  Querriss  durchtreten,  wie 
das  ohne  Zweifel  in  einem  Fall  stattgefunden  hatte,  den  Schröder 
nach  vollkommener  Vemarbung  untersuchen  konnte.  Es  fand  sich 
die  Vaginalportion  nur  rechts  noch  mit  dem  Cervix  zusammenhängend 
und  im  rechten  Scheidengewölbe  angewachsen  vor,  so  dass  die  durch 
den  äusseren  Muttermund  eingeführte  Sonde  an  der  oberen  Rissstelle 
in  der  Scheide  wieder  erschien.  E,  Martin^)  sah  einen  Fall,  in 
dem  ein  polypöser  Körper  aus  der  abgerissenen  Lippe  sich  gebildet 
hatte.  In  anderen  Fällen  ist  die  Vaginalportion  ganz  oder  nahezu 
voll  abgerissen  und  als  ringförmiger  Lappen  ausgestossen  worden*). 

*)  Von  Nieher  ding  (Eictropium  und  Risse  am  Hals  der  Gebärmutter. 
Würzburg  1879)  abßrebildet.  —  «)  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gvn.  B.  IV.  S.  515.  — 
3)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  II.  S.  151.  —  *)  S.  i^^rcn^.  Prager  Viertel- 
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Während  der  Geburt  machen  alle  diese  Risse  in  der  Rcgef 
keine  Symptome,  da  bei  der  Conipression,  welche  der  von  oben 
gegengedrückte  Kindestheil  ausübt,  auch  die  Blutung  fehlt  oder 
wenigstens  ganz  gering  ist.  Palpable  Haematome  im  lig.  lat. 
oder  zur  Seite  der  Scheidenwandungen  werden  in  der  Literatur  fast 
gar  nicht  erwähnt  (beobachtet  haben  sie  Hecker  und  Jolly)\  sie  scheinen 
aber  gar  nicht  so  selten  zu  sein. 

Nach  der  Geburt  geben  tiefere  Cervixrisse  nicht  selten 
zu  sehr  heftigen  Blutungen  Anlass,  am  häufigsten,  wenn  die 
vorzeitige  Entbindung,  die  den  Cervixriss  hervorgerufen  hat,  wegen 
placenta  praevia  ausgeführt  war,  wenn  also  der  Riss  in  der  Nähe 
der  Placentar-Insertionsstelle  sitzt. 

Fehlt  die  Blutung  oder  ist  sie  gestillt,  so  heilen  selbst  ausge- 
dehntere Risse,  die  ins  Parametrium  hineingingen,  ohne  ernstere  Sym- 
ptome, sobald  keine  Infection  stattgefunden  hat. 

Ist  das  Letztere  aber  der  Fall  gewesen,  so  schliessen  sich  an 
die  das  weitmaschige  Beckenbindegewebe  freilegenden  Risse  die 
schlimmsten  Folgezustände  an.  Am  schnellsten  deletär  verlaufen 
die  Fälle,  in  denen  schon  während  der  Geburt  foetide  Secretion 
und  Gasentwickelung  im  Genitalkanal  aufgetreten  war.  Die  Gase 
gelangen  in  das  Bindegewebe,  können  das  Lig.  lat.  zu  einem  grossen 
Lufttumor  aufblähen  und  auch  weiter  unter  den  Peritoneal-Ueberzng 
des  Uterus  gelangen^).  In  anderen  Fällen  sieht  man  bei  der  Section 
ausgedehnten  jauchigen  Zerfall  des  ganzen  Beckenbindegewebes. 

Ist  die  Heilung  ohne  Infection  erfolgt,  so  bleiben  doch  Diflfor- 
mitäten  der  betreffenden  Seite  des  Cervix,  die  lästige  Gesundheits- 
störungen auch  noch  später  im  Gefolge  haben  können,  zurück. 

Die  Diagnose  dieser  Cervixverletzungen  ist  durch  das  Gefühl 
bei  dem  weichen  und  dünnen  Zustand  des  Cervix  mitunter  nur 
schwierig  und  unsicher  zu  stellen,  doch  kann  man  durch  Herunter- 
ziehen und  Herunterdrücken  die  zerrissenen  Theile  so  vor  die  Vulva 
bringen,  dass  sie  dem  Gesichtssinn  zugänglich  werden. 

Die  Therapie  der  tiefer  gehenden  blutenden  Cervixrisse  ge- 
schieht am   besten   durch   die  Vereinigung   des   Risses   mittels   der 


jahrsschr.  1872.  B.  I.  S.  51 ;  Istaude,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  144 
(derselbe  Fall  ist  von  Gonfennann,  D.  i.  Berlin  1874  beschrieben);  Gen-iSf 
St.  Thomas  Hosp.  Reports  1873;  Kennedy,  Brit.  med.  Journ.  17.  August  1872; 
Gray,  Obst.  J.  of  Great.  Brit.  July  l'874.  p.  229;  Priester^  Diss.  inau^r. 
Berlin  1874;  Müller^  Glasgow  med.  J.  Januarv  1879;  Hänselmann,  D.  i. 
Bern  1889;  M.  B.  Freund,  Cbl.  f.  Gvn.  1892.  S.  305.  —  ^)  LoefUein,  Ztwchrft. 
f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  261. 
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blutigen  Naht^).  um  dieselbe  sicher  anlegen  zu  können,  drückt 
man  den  puerperalen  Uterus  stark  in  das  kleine  Becken  hinein  und 
zieht  mit  zwei  in  die  vordere  und  hintere  Lippe  gesetzten  Muzeux*- 
sehen  Hakenzangen,  die  schlaffen  Lippen  so  weit  nach  aussen  vor, 
dass  der  Riss  vor  der  Vulva  frei  liegt.  Die  Nähte,  welche  die 
Wundfläche  vereinigen,  lassen  sich  dann  ohne  Schwierigkeit  anlegen. 
Sie  vereinigen  die  getrennten  Theile  und  stillen  die  Blutung  und 
das  Letztere  pflegt  in  der  Regel  von  weit  grösserer  unmittelbarer 
Wichtigkeit  zu  sein.  Bei  weniger  erheblicher  Blutung  kann  es  ge- 
nügen, den  Cervix  uteri  temporär  zu  tamponiren.  Alsdann  muss 
das  Corpus  uteri  controlirt  werden,  um  eine  etwaige  innere  Blutung 
in  die  Corpushöhle  sofort  zu  erkennen.  Vaginale  Injectionen  sind 
kein  Mittel  bei  Blutung  aus  Cervixrissen,  rufen  im  Gegentheil  oft 
die  verringerte  Blutung  wieder  stärker  hervor,  da  sie  die  gebildeten 
Coagula  fortsptilen.  —  Bei  ganz  unerheblicher  Blutung  kann  es  ge- 
nügen, die  Wöchnerin  mit  geschlossenen  Schenkeln  liegen  zu  lassen, 
wenn  man  nur  die  Controle  bezüglich  Fortbestehens  einer  äusseren 
oder  inneren  Blutung  nicht  unterlässt. 

ZerreisBungen  der  Scheide. 

Literatur:  M*Clintock,  Dublin  quart.  Journ.  May  1866.  —  Hu- 
genberger,  lieber  Kolpaporrhexis  in  der  Geburt.  Petersb.  med.  Ztscbr. 
1875.  B.  V.  H.  5  u.  6.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  160.  — 
Winckel,  Path.  n.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  S.  50.  —  W.  A. 
Freund,  Gyn.  Klinik.  Strassburg  1885.  S.  135.  —  Berry  Hart,  Edinb. 
med.  Journ.  1883.  July.  —  Szczotkin,  s.  Frommel,  Jber.  f.  1891. 
S.  162.  —  Lwoff,  ibidem  S.  163.  —  Taylor,  Med.  News.  0 ct.  1890.  VII. 
S.  397.  —  Everke,  Berl.  kl.  W.  1890.  S.  591.  —  Reynolds,  Tr.  Anier. 
Gyn.  Sog.  Vol.  XVI.  p.  308. 

Die  Verletzungen  der  Scheide  sind  je  nach  der  Localität  der 
Scheide  und  der  Tiefe  des  Risses  von  sehr  verschiedener  Bedeutung. 

Im  oberen  Theil  der  Scheide  kommen  acute,  in  die  Bauch- 
höhle perforirende  Risse  vor,  die  sich  eng  an  die  perforirenden 
Ilterusrupturen  anschliessend)  (s.  S.  720),  sich  aber  weniger  wie 
diese  prognosticiren  lassen,  wenn  auch,  wie  Michaelis  schon  lehrte,  eine 
aussergewöhnliche  Spannung  der  Scheidenwände  als  warnendes 
Zeichen  vorausgehen  kann.  Die  Scheide  reisst  in  diesen  Fällen  vom 
Cervix  ab,  im  vorderen  oder  im  hinteren  Scheidengewölbe  oder 
auch  circulär.     Die  Symptome,  Prognose  und  Therapie  dieser  Risse 


1)  Kältenbach,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  2.  S,  277  u.  Goodell,  New- 
York  med.  Rec.  20.  Oct.  1878;  W,  Duncan,  Lancet  1887.  IL  63.  110.  ~ 
«)  Parsenou\  Cbl.  f.  Gvn.  1891.  S.  567;  Kollock,  Tr.  Amer.  gvn.  Soc.  Vol. 
XVI.  p.  295. 

Sehroeder,  Gebartshfllfe.    18.  Auflage.  47 
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sind  dieselben  wie  die  der  acuten  perforirenden  Cervixruptnren. 
Darmvorfall  ist  etwas  häufiger.  Einen  eigenthümlichen  Fall  von 
Zerreissung  des  vorderen  Scheidengewölbes  mit  Vorfall  der  Blase 
in  die  Scheide  tbeilt  Battlehner^)  mit. 

Aus  denselben  Ursachen  wie  die  langsam  entstehenden  Durch- 
reibungen  des  Uterus  können  auch  Substanzverluste  der  Scheide 
vorkommen.  Gewöhnlich  wird  während  der  Geburt  die  Gangraen 
nur  vorbereitet,  und  erst  im  Wochenbett  stösst  sich  das  mortificirte 
Gewebe  los.  Sitzt  die  Druckstelle,  wie  in  der  Regel,  an  der  vorderen 
Wand  der  Vagina,  so  entsteht  meist  eine  Blasenscheidenfistel. 

Im  oberen  Theil  der  Vagina  kommen  im  Anschlnss  an  die 
Risse  im  Cervix  Längsrisse  vor,  die  mehr  oder  weniger  tief  durch 
die  Schleimhaut  gehen.  Der  mittlere  Theil  der  Scheide  pflegt  als 
der  weiteste  Theil  von  isolirten  Rissen  verschont  zu  sein.  Desto 
häufiger  wird  der  unterste,  engste  Theil  der  Scheide  der  Sitz  von 
Verletzungen.  Dieselben  sind  auch  hier  vorzugsweise  seitliche  Längs- 
risse, z.  Th.  in  directer  Fortsetzung  von  Verletzungen  der  Vulva, 
z.  Th.  ohne  solche.  Die  Rupturen  im  untersten  Drittel  der 
Vagina  durchdringen  nicht  so  ganz  selten  die  ganze  Dicke  der 
Vaginalwand  bis  ins  paravaginale  Bindegewebe.  In  solchen  Fällen 
können  erhebliche  Blutungen  stattfinden.  Sie  sind  bei  Primiparen 
und  nach  Zangenentbindungen  am  häufigsten. 

Nicht  ganz  selten  reisst  bei  nur  unerheblicher  Verletzung  der 
Oberfläche  das  submuköse  Bindegewebe  ausgedehnter  ein,  so  dass 
fistulöse,  schwerer  heilende  Gänge  entstehen.  Die  enorme  Häufig- 
keit und  die  sehr  variable  Form  dieser  Verletzungen  hat  in  vorzüg- 
licher Weise   W.  A.  Freund  geschildert. 

Die  geringen  Risse  machen,  von  etwas  Wundfieber  bei  der 
Eiterung  abgesehen,  gar  keine  Symptome,  und  man  findet  sie  über- 
haupt nur  bei  sehr  genauer  Untersuchung.  Ihre  Heilung  erfolgt 
durch  Eiterung,  deren  Produkte  in  den  Lochien  verschwinden.  Auch 
wenn  die  Risse  tiefer  in  das  Zellgewebe  gehen,  haben  sie  der  Regel 
nach  doch  nur  örtlich  begrenzte  Entzündungen  im  Bindegewebe  zur 
Folge;  nur  wenn  Infection  stattgeftmden  hatte,  führen  sie  zu  aus- 
gedehnter Parametritis  mit  den  Folgezuständen.  Die  Risse  sind 
spontan  nicht  schmerahaft;  legt  man  aber  bei  der  Untersuchung  den 
Finger  in  sie  hinein,  so  erregt  man  Schmerzen.  Meistens  heilen  sie 
ohne   schädliche  Folgen   durch  Granulation,   und   das  Produkt  der 


1)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXV^III.  S.  500. 
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Exsndation  in  das  darunter  liegende  Zellgewebe  wird  resorbirt; 
waren  aber  die  Verletzangen  sehr  ausgedehnte  und  tief  gehende,  so 
können  Stenosen  der  Scheide  die  Folge  sein.  Zahlreiche  Fälle 
von  leichtem  Fieber  im  Wochenbett  ohne  weitere  Symptome  sind 
zweifellos  auf  die  Verletzungen  der  Scheide  zu  beziehen. 

Therapeutisch  ist  es  am  besten,  wenn  man  die  frischen  Risse 
näht,  wozu  die  Möglichkeit  in  erster  Linie  von  der  Lage  der  Risse 
abhängt.  Eitern  dieselben  erheblich,  so  können  in  der  späteren 
Zeit  des  Wochenbetts  desinficirende  Ausspttlungen  nöthig  sein;  in 
den  ersten  Tagen  lasse  mau  die  Wunden  in  Ruhe  und  lege  blos 
einen  Streifen  Jodoformgaze  in  die  Scheide.  Bei  fistulösen  Gängen 
kann  die  Drainage  nöthig  werden.  Handelt  es  sich  ausnahmsweise 
nm  eine  stärkere  Blutung,  so  ist  auch  hier  die  Vereinigung  der 
Risse  durch  die  Naht  das  beste  Stillungsmittel.  Ist  dies  nicht  aus- 
ftlhrbar,  so  tamponirt  man  mit  Jodoformgaze  die  blutende  Stelle, 
ohne  die  ganze  Scheide  auszutamponiren. 

Verletzungen  des  Scheideneinganges. 

Literatur:  Klaproth,  M.  f.  G.  B.  11.  S.  81  u.  B.  13.  S.  1.  — 
Wi n c k e  1 ,  Path. u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  S.  108.  —  Schroeder, 
Schw.,  Geb.  u.  Wochenb.  S.  165  u.  166.  —  P.  Müller,  Scanzoni^s 
Beiträge.  B.  VI.  S.  148  u.  153  u.  B.  VII.  S.  201.  —  Kleinwächter, 
Prager  Vierteljahresschrift.  1871.  B.  III.  S.  14.  —  M.  Duncan,  Obst. 
J.  of  Great  Brit.  IV.  p.  461. 

Im  Scheideneingang  kommen  zahlreiche  Läsionen  vor,  die  zum 
grössten  Theil  an  sich  von  keiner  grossen  Bedeutung  sind. 

Der  Scheideneingang  ist  so  eng,  dass  seifie  Ausdehnung  durch 
den  Kopf  nur  selten  ohne  jede  Continuitätstrennung  von  statten  geht, 
so  dass  man  bei  Primiparen  regelmässig  und  bei  Multiparen  wenigstens 
sehr  häufig  kleine  Risse,  die  nur  durch  die  Dicke  der  Schleimhaut 
gehen,  findet.  Von  den  eigentlichen  Dammrissen  abgesehen,  trifft 
man  dieselben  bei  Erstgebärenden  hinter  dem  unverletzten  Frenulum 
als  Zerreissungen  der  Schleimhaut  in  der  Fossa  navicularis  besonders 
häufig.  In  einzelnen  Fällen  sind  grössere  Fetzen  der  Schleimhaut 
von  ihrem  Boden  ganz  losgerissen  und  hängen  lose  herab.  Kleinere 
Risse  findet  man  ferner  fast  regelmässig  jederseits  im 
Introitus  vaginae,  entsprechend  ungefähr  der  Gegend,  wo  der 
aufsteigende  Sitzbeinast  and  absteigende  Schambeinast  zusammen- 
fitossen.  Ist  die  Verwundung  eine  tiefere,  so  liegt  oft  das  Periost 
des  Knochens  bloss  oder  ist  nur  noch  von  wenig  Bindegewebe  be- 
deckt.    Diese  seitlichen  Risse  des  Introitus  v.  erstrecken  sich  ganz 
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gewöhnlich  bis  auf  die  innere  Fläche  der  Labia  minora.  Sie  haben 
meistens  die  Gestalt  eines  Dreiecks,  dessen  spitzester  Winkel  nach 
vorn,  an  der  Nymphe  liegt.  Bei  Multiparen  beschränkt  sich  die 
Verletzung  häufig  auf  feine  radienförmig  gestellte  Sprtlnge  in  der 
Schleimhaut. 

Eine  grössere  Bedeutung  haben  die  Schleimhautrisse  in 
der  Gegend  zwischen  Clitoris  und  Urethra.  Schon  durch  ganz 
oberflächliche  Risse  kann  hier  das  blutreiche  caveniöse  Gewebe  an- 
gerissen werden,  so  dass  bedeutende  Blutungen  entstehen.  Mitunter 
spritzen  mehrere  Arterien;  häufiger  erfolgt  die  Blutung  wie  aas  einem 
Schwamm.  Diese  Blutungen  sind  wichtig,  weil  sie  grosse  Gefahr 
bringen,  und  weil  sie  ohne  Zweifel  häufig  mit  Blutungen  aus  dem 
Contrahirten  Uterus  vei-wechselt  worden  sind.  Ihre  Diagnose  ist  nur, 
dann  aber  auch  sehr  leicht,  durch  eine  genaue  örtliche  Untersuchung 
zu  stellen.  Die  Unterbindung  der  Arterien  gelingt  in  dem  morschen 
Gewebe  nicht  leicht,  da  die  Ligaturen  nicht  halten.  Bei  nicht  zu 
profuser  Blutung  steht  dieselbe  mitunter  durch  einen  Strahl  kalten 
Wassers  und  nachfolgenden  Schluss  der  Schenkel.  Sicherer  wirkt 
das  Gegendrücken  eines  Tampons,  den  man  kurze  Zeit  mit  den 
Fingern  festhält  und,  wenn  nöthig,  mit  Eisenchlorid  getränkt  hat. 
Hilft  dies  nicht,  so  umsticht  man  in  der  Tiefe  die  blutende  Stelle 
oder  näht  den  Riss  zu. 

Klaproth  hat  zuerst  fünf  hierher  gehörige  Fälle  mitgetheilt^  und 
Winckü  giebt  an,  dass  er  unter  2000  Geburten  neun  Mal  arterielle  Blu- 
tungen aus  derartigen  Rissen  gesehen  bat.  Schroeder  fand  unter  286 
Geburten  sieben  stark  blutende  Risse  dieser  Gegend.  Dass  dieselben  eine 
grosse  praktische  Bedeutung  haben,  zeigt  die  tödtlictie  Verblutung,  die 
PoppeV)  kurz  erwähnt,  sowie  die  von  P.  Müller  mitgetheilten  Fälle,  in 
denen  dreimal  der  Tod  durch  Anaemie  eintrat.  Während  in  der  Regel 
diese  Risse  nur  bei  Erstgebärenden  vorkommen,  sah  Miiüer  sie  eweimal 
bei  Zweitgebärenden. 

Weit  bedeutendere  Zerreissungen  kommen  am  Da'mm   vor. 

Literatur:  Schultze,  M.  f.  G.  B.  12.  S.  241.  —  Hecker,  Kl.  d. 
Geb.  I.  S.  141  u.  Arch.  f.  Gyn.  XII.  S.  89.  —  Preiter,  Ueber  Damm- 
risse, D.  i.  München  1867.  —  Winckel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes. 
2.  Aufl.  S.  37.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  163.  —  Ols- 
hausen,  Volkmann's  Samml. klin.  Vortr.  Leipzig  1872.  No.  44.  —  Mann, 
Amer.  Journ.  ofObst.  VIT.  p.  464.  —  Leute,  Noeggerath,  Mund^\ 

e.  1.  VIII.  p.  522  sequ.  —  Bantock,  Obst.J.  of  Gr.  Brit.  I V.  p.  665  und  : 
On  the  treatment  of  rupture  of  the  female  perineum  etc.  London  1878. 
—  B  a  1  a  n  d  i  n ,  Klin.  Vortr.  etc.  Petersburg  1883.  S.  95.  —  S  c  h  a  t  z,  Arch. 

f.  Gvn.  B.  XXII.  S.  100.  —  Skene,  New-York  med.  J.  1886.  March- April. 


1)  M.  f.  G.  B.  XXVIII.  S.  298. 
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Geringe  EinrisBe  des  Frenulum  sind  besonders  bei  Erstgebärenden 
sehr  häufig.  Nach  genauen^  voik^ Sehr oeder  angestellten  Untersuchun- 
gen des  Scheideneinganges  trifft  man  bei  Primiparen  das  Frenu- 
lum erhalten  in  39  ^/y,  durchrissen  in  61®/o;  bei  Mehrgebärenden  sind 
die  Risse  seltener;  das  Frenulum  blieb  unverletzt  in  70 "/q.  Bei  den 
Erstgebärenden  reisst  der  Damm  auch  leicht  weiter  ein;  während 
bei  Mehrgebärenden  nur  9  ^/^  wirkliche  Dammrisse  sich  fanden,  kamen 
bei  ersteren  34Vt°/o  vor. 

Die  Risse  entstehen  durch  die  bedeutende  Ausdehnung,  welche 
der  Scheideneingang  beim  Durchtritt  des  Kopfes  und  gelegentlich 
^uch  der  Schultern  erleidet.  Je  enger  die  Schamspalte,  je  grösser 
der  Kopf  ist,  mit  je  grösserem  Durchmesser  er  durchschneidet  und 
vor  Allem  je  schneller  der  Durchtritt  stattfindet,  desto  leich- 
ter reisst  ceteris  paribus  der  Damm.  Daneben  kommt  freilich  auch 
sehr  viel  auf  die  Beschaffenheit  der  Damm  bildenden  Gewebe  an, 
und  Hecker  bemerkt  mit  Recht,  dass  man  gelegentlich  Dämme  trifft, 
die  wie  Zunder  reissen.  Von  Bedeutung  ist  auch  die  Lagerung  der 
Kreissenden.  In  der  horizontalen  Rtlckenlage,  in  der  neben  der  aus- 
treibenden Kraft  das  ganze  Gewicht  des  Kindes  auf  den  Damm 
drückt,  und  der  Kopf  gezwungen  wird,  in  der  Austreibungsperiode 
der  Wirkung  seiner  eigenen  Schwere  entgegen,  gewissermaassen 
bergan  zu  steigen,  kommen  Dammrisse  leichter  vor;  in  der  Seiten- 
lage fallen  diese  ungünstigen  Verhältnisse  weg.  Bei  sehr  geringer 
Beckenneigung,  besondere  wenn  dieselbe  durch  ein  unter  den  Steiss 
gelegtes  Kissen  noch  kleiner  gemacht  war,  kommen  sehr  leicht 
Dammrisse  vor,  während  dieselben  bei  hochgradiger  Neigung  noch 
seltener  sind.  Auch  ein  zu  enger  Schambogen  kann  den  Kopf  stark 
gegen  den  Damm  pressen  und  dadurch  zur  Zerreissung  desselben 
Veranlassung  geben. 

Neben  kleineren  Dammrissen  kommen  solche  vor,  die  selbst  bis 
an  den  Sphincter  ani  sich  erstrecken,  in  seltenen  Fällen  auch  durch 
diesen  hindurch  bis  in  das  Rectum  oder  seitwärts  am  Rectum  vor- 
bei geben.  Die  den  Sphincter  ani  mit  betreffenden  Risse 
kommen  bei  spontanen  Kopfgeburten  fast  nie  vor,  son- 
dern so  gut  wie  ausschliesslich  bei  Beckenendgeburten 
oder  Zangenentbindungen. 

Der  Dammriss  entsteht  fast  immer  von  innen  nach  aussen.  Erst 
reisst  die  Schleimhaut  der  hinteren  Scheidenwand,  dann  die  Musku- 
latur des  Dammes,  zuletzt  die  Haut.  Die  letztere  ist  oft  noch  er- 
halten,  und  der  Damm  erscheint  dann  noch  intaet,  wenn  der  Kopf 
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r  aiii,  die  RauptstOtze  des 
ganz;  ferner  atich  der  m. 
dnrebgehenden   DammrisBen 

des  Danimes.  Der  Damm 
während  die  vordere  Com- 
eibeii.     Reiset  nicht  echliess- 

Kind,  mit  Umgehong  der 
werden  (Dammgebart).     Eia 

die  enonne   Verbreiterung, 

Aastritt  des  Kopfes  erfährt 

irein  sebr  breite  Dflmiue,  bei 

ng  kommt. 

Iten    zu   heftigen    Blatangeo 
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Veranlassung,  spritzende  Arterien  sieht  man  in  ihnen  nur  ganz  aus- 
nahmsweise. Häufiger  kommen  bei  Rissen,  die  den  Sphincter  und 
die  Mastdarra-Scheidenwand  mitbetreffen,  starke  venöse  Blutungen 
vor.  Im  Wochenbett  machen  selbst  grosse  Dammrisse,  von  einem 
brennenden  Schmerz  in  der  Wunde  und  etwas  Fieber  abgesehen, 
in  der  Regel  keine  Symptome.  Nur  wenn  der  Sphincter  mit  ein- 
gerissen war,  kann  unwillkürlicher  Abgang  der  Darmgase  und  selbst 
der  Faeces  auftreten. 

Für  die  Diagnose  der  Dammrisse  ist  eine  genaue  Un- 
tersuchung durch  Ocularinspection  absolut  nothwendig 
und  darf  niemals  versäumt  werden,  da  vernachlässigte  Dammrisse 
lästige  und  selbst  die  traurigsten  Folgen  (Vorfall  der  hinteren  Seheiden- 
wand  und  des  Uterus,  Mastdarmscheidenfistel,  andauernde  Inconti- 
nenz  der  Faeces  und  der  Darmgase)  haben  können. 

Bei  der  Therapie  der  Dammrisse  ist  die  Prophylaxis  von 
der  grössten  Bedeutung  (s.  darüber  S.  244).  Ist  ein  Dammriss  er- 
folgt, so  ist,  da  die  Risse,  sich  selbst  überlassen,  fast  niemals  per 
primam  intentionem  heilen,  sondern  durch  Eiterung  allmählig  ver- 
narben und  dann  mindestens  eine  Erweiterung  der  Schamspalte  be- 
dingen, ihre  genaue  Vereinigung  geboten.  Nur  bei  ganz  kleinen 
Rissen  kann  man  davon  absehen.  Die  prima  intentio  wird  mit  Sicher- 
heit nur  durch  die  blutige  Naht  erzielt.  Ist  der  Dammriss  klein, 
so  genügen  einige  Suturen,  die  lediglich  vom  Damm  bis  zur  Vagina 
durchgeführt  und  nach  aussen  geknüpft  werden.  Ist  die  Wunde  im 
hinteren  Theil  des  Dammes  sehr  tief,  so  legt  man  eine  doppelte 
Reihe  von  Nähten;  erst  von  der  Scheide,  dann  vom  Damm  her. 
Ist  auch  der  Sphincter  und  die  Mastdarmscheidenwand  gerissen, 
so  muss  die  Naht  eine  dreifache  sein;  zuerst  vom  Darm  her,  mit 
Knüpfung  nach  dem  Rectum  zu,  dann  von  der  Scheide,  endlich  vom 
Damm  her. 

Eine  ungemeine  Vereinfachung  ist  die  Ausführung  der  Naht 
mit  fortlaufendem  Catgutfaden,  wie  sie  Broese^)  und  WeiiJi  em- 
pfohlen haben.  Zugleich  giebt  dieselbe  gute  Resultate,  vorausgesetzt, 
dass  man  gutes  Nahtmaterial  benutzt. 

Für  die  sichere  Erzielung  einer  vollständigen  prima  intentio 
ist  auch  hier  strenge  Asepsis  die  beste  Garantie.  Bei  den  etwas 
schwierigen  Verhältnissen  einer  frisch  Entbundenen,  bei  welcher  an- 
haltend etwas  Blut  abgeht,  ist  die  Antisepsis  am  sichersten  zu  erreichen. 


1)  Cbl.  f.  Gvn.  1883.  No.  49  u.  Keller,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  26.  S.  283. 
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wenn  die  Naht  unter  permanenter  Berieselung  angelegt  wird.  Bei 
Gebrauch  von  Knopfnähten  ist  ausserdem  wichtig,  die  einzelnen  Nähte 
fest  anzuziehen,  da  die  geschwollenen  Gebilde  stets  schnell  abschwel- 
len und  dann  die  Suturen  lockerer  werden. 

Für  die  Nachbehandlung  ist  Catheterismus  nicht  nöthig  und, 
weil  für  die  Blase  gerährlich,  zu  unterlassen.  Ist  die  Wöchnerin 
unfähig  den  Urin,  auf  einer  Bettschüssel  liegend,  zu  entleeren,  so 
lasse  man  sie  sich  dazu  aufsetzen  oder  knieen.  Man  binde  die  Kniee 
zusammen,  um  Spreizen  der  Schenkel  zu  verhüten,  und  nähre  die 
Wöchnerin  mit  Suppen,  Milch,  Eiern  und  später  Fleisch.  Dann  tritt 
die  erste  Darmentleerung  nicht  vor  dem  6.  bis  8.  oder  10.  Tage 
ein.  Opiumgebrauch  ist  zu  widerrathen,  weil  derselbe  die  Faeces 
verhärtet,  und  dann  die  erste  Entleerung  Gefahr  bringt.  Scheiden- 
injectionen  sind  nachtheilig  und  zu  unterlassen.  Ist  die  Naht  in 
den  ersten  Tagen  versäumt  worden  oder  trotz  derselben  keine  prima 
intentio  eingetreten,  so  erreicht  man  durch  sekundäre  Naht  ^)  an  der 
granulireuden  Wunde  oft  noch  ausgezeichnete  Resultate.  Man  wartet, 
bis  die  Wundflächen  keine  gangränösen  Gewebspartieen  mehr  zeigen, 
worüber  die  2.,  auch  die  3.  Woche  des  Puerperium  herankommen 
kann,  kratzt  dann  die  Granulationen  mit  dem  Löffel  energisch  ab 
und  näht  sorgfältig  wie  beim  frischen  Riss. 

Blutungen  nnter  der  Gebart. 

Blutungen  vor  Ausstossung  des  Kindes. 

Die  während  der  Geburt  vorkommenden  Blutungen  unterscheiden 
sich  wesentlich  danach,  ob  sie  vor  Ausstossung  des  Kindes  oder  in 
der  Nachgeburtsperiode  auftreten. 

Von  den  ersteren  haben  wir  die  durch  die  Risse  des  Uterus, 
der  Vagina  und  des  Scheideneinganges  bedingten  schon  kennen  ge- 
lerat.  Von  diesen,  sowie  von  geringen  Blutungen,  die  durch  die 
Trennung  der  Decidua  beim  Zurückziehen  des  unteren  Uterinsegmentes 
vom  Ei  entstehen,  abgesehen,  sieht  man  Blutungen  vor  Ausstossung 
des  Kindes  fast  nur  in  Folge  einer  partiellen  oder  vollständigen  vor- 
zeitigen Lösung  der  Placenta  eintreten.  Diese  kommt  am  häufigsten 
vor  bei  anormalem  Sitz  der  Placenta,  bei  der  Placenta  praevia,  bei 
der  eine  partielle  vorzeitige  Trennung  regelmässig  stattfindet,  aus- 
nahmsweise aber  auch  bei  normalem  Sitz  des  Mutterkuchens. 


1)  J,  Veit,  D.  m.  Wochenschr.  1881.  S.  280;  Saurenhaus,  Cbl.  f.  Gyn. 
1890.  S.  3:J0. 
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Literatur:  Habit,  Wiener  med.  Wochenschrift.  1866.  No.  39,  40. 
—  Goodell,  Amer.  J.  of  Obst.  Voi.II.  2.  p.  281.  —  Hennig,  Arch.  f. 
Gyn.  B.VIII.  S.336.  —  Brunton,  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  October  1875. 
p.  437.  —  Freudenberg,  Arch.  f.  Gyn.  B.XXVII.  S.  485.  -  Budin, 
Progr.  med.  1888.  p.  161.  —  Johnson,  Am.  J.  of  obstr.  Nov.  1890.  — 
Meyer,  Schweiz.  Corr.-Bl.  1891.  7. 

Blutungen  in  Folge  von  Trennungen  der  Placenta  bei  nor- 
malem Sitz  treten  mitunter  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
auf  und  erregen  erst  sekundär  die  Geburtsthätigkeit,  in  anderen  Fällen 
aber  beginnen  sie  während  der  Geburt. 

Die  aetiologischen  Verhältnisse  der  vor  dem  Blasenspnmg  statt- 
findenden Blutung  sind  dieselben,  wie  wir  sie  S.  508  als  von  Seiten 
der  Mutter  Blutungen  während  der  Schwangerschaft  bedingend  kennen 
gelernt  haben.  Nur  selten  wird  ein  Trauma  die  Ursache  der  vor- 
zeitigen Lösung  darstellen^  in  den  allermeisten  Fällen  ist  die  Ent- 
stehung in  Placentarerkrankungen  oder  bei  weitem  häufiger  in  ent- 
zündlichen Prozessen  der  Decidua  begründet.  Winter^)  beschrieb 
zuerst,  dass  die  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  relativ  häufig  bei 
chronischer  Nephritis  vorkommt;  von  anderer  Seite')  ist  dies  be- 
stätigt worden,  und  man  hat  erkannt,  dass  das  Mittelglied,  die  ana- 
tomische Begründung  in  der  Entzündung  des  Endometrium  zu  suchen  ist. 

Die  Blutung  kann  nach  aussen  stattfinden  oder  sie  kann  eine 
innere  bleiben.  Das  letztere  tritt  dann  ein,  wenn  die  Placenta  mit 
ihrem  ganzen  Rande  festsitzt,  während  im  losgetrennten  Centrum 
der  Bluterguss  stattfindet,  oder  wenn  der  vorliegende  Theil  vom 
unteren  üterinsegment  so  eng  umschlossen  ist,  dass  der  Abfluss  aus 
dem  Uterus  dadurch  verhindert  wird  oder  bei  nicht  sehr  bedeutender 
Blutung  auch  dann,  wenn  dieselbe  mehr  im  Fundus  ihren  Ursprung 
hat.  Gelangt  das  Blut,  indem  Placenta  oder  Eihäute  reissen,  in  die 
Eihöhle,  so  geht  in  der  Regel  tropfenweise  eine  blutig-seröse  Flüssig- 
keit ab.  Eine  sehr  schöne  Abbildung  dieser  Anomalie  nach  einem 
Gefrierschnitt  verdanken  wir   Winter^), 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  11.  S.  398.  —  ^)  Fehling,  Centralbl.  f. 
Gyn.  1885.  S.  647;  Wiedow,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXXI.  H.  3  u.  Z.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  14.  S.387;  E.Cohn,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  14.  S.587;  Rouhaud, 
Arch.  de  tocol.  18«7.  p.  443;  Haeberlin,  C.  f.  fevn.  1890.  14.  —  8)  Zwei 
Medianschnitte  etc.  Berlin  1889.  Tafel  IV. 
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Innere   Blutungen. 

Die  inneren  Blutungen  rufen,  wenn  sie  irgend  bedeutend 
sind,  sehr  alarmirende  Symptome  hervor.  Es  treten  plötzlich  die 
Zeichen  einer  acuten  Anaemie  auf,  die  Kranke  collabirt,  und  heftige 
Schmerzen  im  Abdomen  stellen  sich  ein.  Dabei  nimmt  der  Uterus 
an  Ausdehnung  schnell  zu,  so  dass  Frauen  in  früherer  Zeit  der 
Schwangerschaft  am  Ende  derselben  zu  sein  scheinen,  oder  dass  der 
Anschein  yon  Zwillingsschwangerschaft  erweckt  wird,  und  selbst  so, 
dass  hochgradige  Dyspnoe  entsteht.  Dem  ausgedehnten  Uterus  ent- 
sprechend fehlen  die  Wehen  entweder  ganz  oder  sind  wenigstens 
sehr  schwach. 

Die  Diagnose  ist  erfahrungsgemäss  nicht  immer  leicht  zu  stellen, 
doch  sind  die  Symptome  so  prägnant,  dass,  wenn  man  nur  an  eine 
innere  Haemorrhagie  denkt,  wenigstens  in  den  bedenklicheren  Fällen 
die  Diagnose  auf  dem  Wege  der  Exclusion  gelingen  muss.  Er- 
leichtert wird  sie,  sobald,  wie  nicht  selten,  eine  wenn  auch  geringe 
äussere  Blutung  mit  ihr  verbunden  ist  oder  wenn  wenigstens  blutiges 
Serum  abgeht.  Die  plötzliche  Aenderung  des  Allgemeinbefindens 
und  die  Zeichen  der  inneren  Verblutung  können  den  Gedanken  an 
Uterusruptur  nahe  legen,  doch  verkleinert  sich  bei  dieser  der  Uterus 
oder  wird  mindestens  nicht  grösser,  und  der  vorliegende  Theil  weicht, 
wenn  er  nicht  ganz  fest  im  Becken  steht,  zurück. 

Die  Prognose  ist  für  das  Kind  ganz  schlecht,  da  es  regelmässig 
zu  Grunde  geht,  wenn  nicht  die  Geburt  durch  die  Natur  oder  Kunst 
sehr  schnell  beendet  wird.  Auch  far  die  Mutter  ist  die  Prognose 
nicht  gut,  weit  schlechter  als  bei  Placenta  praevia. 

Da  man  die  Blutung  au  sich  nicht  stillen  kann,  ao  hat  die 
Therapie  vor  allem  die  Aufgabe,  den  Uterus  so  schnell  als  möglieh 
seines  Inhaltes  zu  entleeren,  damit  die  blutende  Stelle  durch  die 
Zusammenziehung  des  Uterus  unschädlich  gemacht  wird.  Ist  der 
Muttermund  also  hinlänglich  erweitert,  so  entbinde  man  sofort  — 
bei  eingetretenem  Kopf  mittelst  der  Zange,  im  anderen  Falle  durch 
die  Wendung  und  Extraction.  Ist  bei  höher  oben  auseinandergewiche* 
nem  Cervix  der  äussere  Mutteiinund  noch  nicht  weit  genug  geöffnet, 
so  mache  man  dreiste  Incisionen.  Ist  aber  die  Geburt  noch  so 
wenig  vorgeschritten,  dass  die  sofortige  Vornahme  der  Entbindung 
unthunlich  erscheint,  so  muss  man,  während  man  innerlich  Seeale 
com.  giebt,  versuchen,  durch  kräftiges  Reiben  und  Injectionen  von 
heissem  Wasser  den  Uterus  zur  Contraction  zu  bringen.     Sollte  auch 
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dicB  nicht  helfen,  hält  die  Blutung  an,  und  collabirt  die  Kranke,  so 
halten  wir  das  Accouchement  foree  für  angezeigt,  und  man  wird  je 
nach  den  Verhältnissen  des  Muttermundes  das  eine  oder  das  andere 
Verfahren  anwenden  (s.  o.  S.  314);  bevor  man  sich  dazu  entschliesst, 
kann  man  die  Blase  sprengen.  Hierdurch  wird  das  Volumen  des 
Uterus  verringert,  und  wenn  man  nach  dem  Blasensprung  ihn  von 
aussen  energisch  reibt,  so  kann  man  auf  gehörige  Contractionen, 
welche  die  Blutung  zum  Stillstande  bringen,  hoffen.  Freilich  droht 
dabei  die  Gefahr,  dass  der  Uterus,  wenn  er  schlaff  bleibt,  nur  einer 
um  so  grösseren  Menge  Blutes  Raum  gewährt,  und  ist  dann  natür- 
lich ein  gewaltsameres  Entbindungsverfahren  geboten.  Die  Gefahr  des- 
selben ist  hier  im  Gegensatz  zur  Placenta  praevia  relativ  geringe 
weil  grössere  Blutungen  aus  der  Placentarstelle  nicht  drohen  und 
die  Verletzungen  des  Cervix  durch  die  Naht  vereinigt  werden  können. 
Doch  soll  man  sich  natürlich  nur  bei  dringender  Indication  zum 
Accouchement  force  entschliessen. 

Es  ist  sicher,  dass  der  hochschwangere  Uterus,  so  lange  sein  Inhalt 
nicht  theilweise  entleert  ist,  für  gewöhnlich  durch  eine  Blutung  nicht  in 
irgend  erheblicher  Weise  weiter  ausgedehnt  werden  kann.  Es  ist  dies 
nur  möglich,  wenn  seine  Wände  ungewöhnlich  schlaff  sind.  Damit  stimmt 
überein,  dass  die  inneren  Blutungen  fast  allein  bei  Mehrgebärenden  und 
besonders  bei  solchen  vorkommen,  die  schon  sehr  oft  geboren  haben. 
So  waren  nach  Goodell  unter  64  Fällen,  in  denen  Angaben  darüber  vor- 
handen waren,  nur  8  Erstgebärende  und  (15,  die  nur  allgemein  als  Mehr- 
gebärende bezeichnet  waren,  nicht  mitgerechnet)  nur  zwei  Zweit-  und 
eine  Drittgebärende.  Aber  auch  die  Fälle,  in  denen  Angaben  über  die 
Zahl  der  vorausgegangenen  Geburten  fehlen,  betrafen  fast  alle  ältere 
Frauen.  Da  der  Uterus  nur  im  schlaffen  Zustande  eine  Vergrösserung 
durch  eine  Blutung  gestattet,  so  ist  es  natürlich,  dass  fast  in  allen  Fällen 
die  Wehen  fehlen  oder  doch  wenigstens  sehr  schwach  sind,  besonders  da 
auch  andererseits  eine  bedeutende  Blutung  durch  die  Ausdehnung  des 
Uterus  auf  die  Wehenthätigkeit  wieder  nachtheilig  einwirkt. 

Die  Prognose  ist  nach  Goodell  sehr  schlecht.  Von  107  Kindern  wur- 
den nur  sechs  gerettet,  und  von  106  Müttern  starben  54.  Doch  dürfte  die 
Prognose,  wenigstens  für  die  Mutter,  in  der  jetzigen  Zeit  besser  sein. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Placenta  an 
ihrer  ganzen  Peripherie  adhärent  bleibt,  während  central  zwischen  ihr 
und  der  Uteruswand  die  Blutung  stattfindet.  Die  Insertionsstelle  der 
Placenta  kann  sich  in  diesem  Fall  so  vorwölben,  dass  ein  von  aussen 
deutlich  erkennbarer,  am  Uterus  vorspringender  Tumor  entsteht.  In  dieser 
neu  entstandenen  Höhlung  ist  Platz  für  eine  Blutung,  die  genügt,  den 
Tod  herbeizuführen.  Unter  den  106  von  Goodell  aus  der  Literatur  zu- 
sammengestellten Fällen  findet  sich  diese  centrale  Lösung  der  Pla.centa 
cehn  Mal« 
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Aeussere   Blutungen. 

In  anderen  Fällen  ergiesst  sich  das  Blut  auch  bei  noch  nn- 
versehrtem  Ei  nach  aussen.  Die  Diagnose  bietet  dann  natttrlich 
keine  Schwierigkeiten,  die  Prognose  ist  günstiger  und  auch  die 
Therapie  einfacher. 

Da  der  Uterus  nur  sehr  ausnahmsweise  vor  theilweiser  Ent- 
leerung seines  Inhaltes  eine  irgend  erhebliche  Vergrösserung  ge- 
stattet, so  kann  man  im  allgemeinen  vor  dem  Blasensprung  die 
Blutung  durch  die  Tamponade  der  Scheide  mit  grosser  Sicherheit 
stillen,  und  man  kann  dies  um  so  unbesorgter,  wenn  man  durch 
Reibungen  des  Unterleibes  einer  Erschlaffung  des  Uterus  vorbeugt. 
Sollte  man  wider  Erwarten  die  äussere  Blutung  dadurch  in  eine 
innere  verwandeln,  so  wird  man  sich  möglichst  zur  künstlichen  Ent- 
bindung entschliessen;  dies  soll  man  um  so  eher  thun,  je  mehr  der 
Muttermund  erweitert  oder  wenigstens  dehnbar  ist. 


Ein  wesentlich  verschiedcnesBild  bieten  dieBlutungen 
dar,  wenn  sie  auftreten,  nachdem  der  Uterus  schon  theil- 
weise  seinen  Inhalt  ausgestossen  hat. 

Weit  häufiger  als  durch  die  oben  angedeuteten  aetiologischen 
Momente  wird  nämlich  dann  eine  theilweise  oder  vollständige  Lösung 
der  Placenta  durch  die  Verkleinerung  des  Uterus  selbst  herbeige- 
führt. Wir  haben  früher  gesehen,  dass  physiologischer  Weise  nach 
der  Geburt  des  Kindes  die  Placenta  bei  sinkendem  Intrauterindruck 
durch  die  Contraction  des  Uterus  von  ihrer  Innenfläche  losgeschält 
wird.  Dasselbe  kann  ausnahmsweise  auch  dann  geschehen,  wenn 
vor  beendigter  Geburt  des  Kindes  der  Inhalt  des  Uterus  plötzlich 
stark  verringert  wird,  besonders  also,  wenn  bei  sehr  reichlich  vor- 
handenem Fruchtwasser  das  ganze  Quantum  plötzlich  abfliesst,  oder 
bei  Zwillingen  nach  der  Geburt  des  ersten.  Eine  Ausnahme  bleibt 
die  vorzeitige  Lösung  allerdings  auch  unter  diesen  begünstigenden 
Umständen,  da  der  Placenta  in  hohem  Grade  die  Fähigkeit  zu- 
kommt, sieh  der  Verkleinerung  ihrer    Haftfläche   zu  accommodiren. 

Die  Blutung  ist  dabei  nur  sehr  ausnahmsweise,  wenn  das  untere 
Uterinsegment  sich  ganz  hart  an  den  Kopf  anschliesst,  eine  innere. 
Aber  selbst  dann  pflegt  während  der  Wehe  das  Blut  stossweise  am 
Kopf  vorbeigetrieben  zu  werden,  oder  es  kommt  wenigstens  ein 
starker  Blutstrahl,  wenn  man  den  Kopf  etwas  zurückzuschieben  sucht. 
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Weit  hänfiger  findet  die  Blutung  nach  aussen  statt  und  bietet  dann 
wenigstens  keine  diagnostischen  Schwierigkeiten  dar. 

Das  Kind  ist  auch  bei  diesen  Blutungen  stets  sehr  gefährdet^ 
da  gewöhnlich  ein  grosser  Lappen  der  Placenta  getrennt  ist  oder 
die  Abtrennung  wenigstens  allmählich  zunimmt.  Für  die  Mutter 
richtet  sich  die  Prognose  wesentlich  nach  der  Wirksamkeit  der 
Therapie. 

Da  der  Uterus  nach  theilweiser  Entleerung  sieh  leicht  wieder 
bis  auf  das  frühere  Volumen  ausdehnen  lässt,  so  muss  man  nach 
dem  Blasensprung  mit  der  Anwendung  des  Tampons  sehr  vorsichtig 
sein,  wenn  man  nicht  die  äussere  Blutung  in  eine  innere  verwandelt 
sehen  will.  Versuchen  kann  man  seine  Anwendung,  wenn  die  so- 
fortige  Vornahme  der  Entbindung  nicht  ausführbar  ist;  nur  muss 
man  dabei  die  Wiederausdehnung  des  Uterus  durch  Reibungen  des 
Fundus  und  durch  die  innere  Darreichung  von  Seeale  comutum  zu 
verhindern  suchen.  Ist  aber  die  Möglichkeit  einer  sofortigen  Ent- 
bindung vorhanden,  ist  also  der  Muttermund  hinlänglich  erweitert, 
oder  kann  man  ihn  auf  eine  für  die  Mutter  nicht  zu  gefährliche 
Weise  künstlich  erweitem,  so  muss  man  das  Kind  extrahiren.  Es 
ist  dies  dringend  geboten,  auch  bei  nicht  sehr  bedeutenden  Blutungen 
im  Interesse  des  Kindes  und  bei  starken  Blutungen  im  Interesse  von 
Kind  und  Mutter.  In  andern  Fällen  ist  es  zweckmässig,  da  hier 
wohl  stets  der  obere  Theil  des  Cervix  auseinandergewichen  ist, 
durch  kräftige  Incisionen  in  den  Muttermund  die  Entbindung  zu 
ermöglichen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  (am  leichtesten  beim  zweiten  Zwilling)  kann 
die  Placenta,  wenn  sie  vollständig  gelöst  ist,  auch  bei  normaler  Insertions- 
stelle  vor  dem  Rinde  geboren  werden.  Man  hat  diese  Fälle,  die  bei 
Placenta  praevia  häufiger  sind  (s.  S.  761)  als  Prolapsus  placentae  be- 
zeichnet. In  einem  von  Hüter  ^)  mitgetheilten  Fall  war  die  im  Fundus 
inserirte  Placenta  bis  an  den  Muttermund  gefallen.  Einen  ähnlichen  Fall 
erzählt  Hecker^). 

Blutungen  bei  Placenta  praevia. 

Literatur:  Holst,  M.  f.  G.  B.  2.  S.  81  u.  s.  w.  —  Simpson,  Sei. 
Obst.  Works.  London  1871.  p.  177.  —  Seyfert,  Prager  Vierteljahrsschr. 
IX.  1852.  B.  11.  S.  140.  —  Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb. 
S.  151.  —  Greenhalgh,  Obst.  Tr.  VI.  p.  140.  —  Kuhn,  Wiener  med, 
Presse.  1867.  No.  15  etc.  —  Fränkel,  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1870. 
No.22  U.23.  —  Heck  er,  Bair.  ärztl.  Intellig.-Bl.  1873.  No.22.  —  Hart- 
cop,  D.  i.  Berlin  1872;  Paessler,  D.  i.  Berlin  1876;   Meissen,  D.  i. 
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Berlin  1877.  —  Jüdell,  Arch.  f.  Gvnaek.  B.  VI.  S.  432.  —  M.  Duncan, 
Edinb.  med.  Journ.  Nov.  u.  Dec.  1873;  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  Dec.  1873. 
p.  576;  Brit.  med.  Journ.  Nov.  1873;  London  Obst.  Transact.  Vol.  XV. 
p.  189;  Arch.  f.  Gjn.  B.  VI.  S.  55.  —  Spiegeiberg,  Samml.  kl.  Vor- 
träge. No.  99.  —  Müller,  Placenta  praevia  etc.  Stuttgart  1877.  — 
Tenzler  u.  Wvder  in  Winckel,  Ber.  u.  Studien.  III.  S.  192.  —  Hof- 
meier, Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VIII.  S.  89.  —  Behni,  e.  1.  B.  IX. 
S.  373.  —  Lomer,  Am.  J.  of  Obst.  Dec.  1884.  —  Tramfer,  Corresp.-Bl. 
f.  Schweizer  Aerzte.  1883.  No.  16.  —  Bayer,  Verh.  des  Münch.  Gyn.- 
Congr.  1886.  p.  27.  —  Hofmeier  in  ßenckiser  u.  Hofmeier,  Der 
schwangere  u.  kreissende  Uterus.  Stuttgart  1887.  —  Hofmeier,  Die 
menschl.  Placenta.  Wiesbaden  1890.  p.  1—25.  —  Nordmann,  Ann.  f. 
Gyn.  B.  32.  H.  1.  —  Obermann,  ebenda,  B.  32.  H.  1.  —  Hart,  Ed. 
Med.  Journ.  Nov.  1890. 

Weit  häufiger  als  bei  normalem  Sitz  der  Nachgeburt  wird  zu 
Blutungen  unter  der  Geburt  durch  Placenta  praevia  Veranlassung 
gegeben.  Der  Name  dieser  Anomalie  bezieht  sich  auf  die  am  meisten 
auffallende  Erscheinung  bei  der  Untersuchung:  Im  innem  Mutter- 
mund wird  hierbei  während  der  Geburt  die  Placenta  fühlbar  und 
erscheint  derselbe  so  von  den  Chorionzotten  überwachsen,  dass  nach 
ziemlicher  Erweiterung  überall  Placentargewebe  und  nirgends  Eihäute 
zu  fühlen  sind;  dann  spricht  man  von  Placenta  praevia  centralis, 
während  in  anderen  Fällen  bei  der  Plac.  pr.  lateralis  die  Pla- 
centa nur  an  einer  Seite  des  Muttermundes  zu  fühlen  ist.  Dabei 
ist  an  der  Grenze  des  innern  Mutteimundes  die  Placenta  mit  der 
Cteruswand  verbunden.  Als  PI.  pr.  marginalis  bezeichnet  man  den 
geringsten  Grad,  in  dem  nur  bei  völlig  erweitertem  Muttermund  eben 
der  Rand  der  Placenta  sichtbar  wird. 

Die  Anatomie  der  Placenta  praevia  ist  durch  die  neuen  Unter- 
suchungen von  Hofmeier ^)f  die  von  Kdltenbaeh^)  bestätigt  sind  und 
denen  wir  uns  durchaus  anschliessen,  wesentlich  geklärt  werden. 
Hofmeier  wies  nach,  dass  die  anatomische  Grundlage  der  Placenta 
praevia  darin  zu  suchen  ist,  dass  ein  mehr  oder  weniger  grosser 
Theil  der  Chorionzotten  sich  in  der  Keflexa,  in  der  sonst  die  Atro- 
phie des  Chorion  eintritt,  weiter  entwickelt.  Während  es  nämlich 
sonst  (s.  S.  43)  stets  zur  Rückbildung  der  Chorionzotten  im  Bereiche 
der  Dec.  reflexa  kommt  und  die  Placentarbildnng  nur  auf  der  Sero- 
tina statthat,  können,  wie  es  scheint,  oft  genug  auch  in  der  Re- 
flexa  die  Zotten  weiter  wuchern  und  zur  Ausbildung  einer  Placenta 
führen.  Sobald  dies  am  untern  Eipol,  der  dem  inneren  Muttermund 
zugekehrt  ist,  geschieht,  liegt  zuerst  der  von  der  Reflexa  bekleidete 
Theil  der  Placenta  der  Dec.  vera  des  unteren   Uterinsegmentes   an 


1)  1.  c.  —  «)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  18.  S.  1. 
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nnd  verwächst  demnächst  im  Laufe  der  Zeit  regelmässig  wie  überall 
so  auch  hier  die  Reflexa  mit  der  Vera.  Hierdurch  erklärt  sich  die 
PlacentarbilduDg  im  unteren  Uterinsegment  und  dass  an  der  lebenden 
Frau  scheinbar  der  innere  Muttermund  von  Placentargeweben  be- 
deckt ist.  Kaltenbach  bestätigt  die  Angaben  von  Hofmeier  und 
führt  besonders  aus,  dass  die  mangelhafte  Ernährung  des  Eies  bei 
zu  kleiner  ursprünglicher  Placentarstelle  oder  bei  mangelhafter  Er- 
nährung der  Chorionzotten  in  Folge  von  entzündlichen  Processen  des 
Endometrium  die  Anomalie  erklärt.  Wir  halten  diese  Ausführung 
deshalb  für  wichtig,  weil  wir  auf  diese  Weise  unsere  bisherige  Auf- 
fassung über  die  Bildung  der  Placenta  praevia  als  Folge  chronischer 
Endometritis  mit  der  neueren  Anschauung  in  Einklang  bringen  können. 
Wir  können  zwar,  wie  Ahlfeld  mit  Kecht  betont,  noch  nicht  alle 
Punkte  der  Placenta  praevia  erklären,  können  ihm  aber  nicht  in 
der  Zurückweisung  der  Hofmeier'Kalteiibach'&chen  Lehre  folgen. 

Placenta  praevia  ist  hiernach  die  Ausbildung  der 
Placenta  in  der  Reflexa  des  unteren  Eipoles,  welche  dem- 
nächst mit  der  Vera  des  unteren  üterinsegmentes  ver- 
wächst. 

Die  Ursachen  dieser  Art  der  Placentarbildung  muss  man  in  Stö- 
rungen der  Eiernähmng  der  frühen  Zeit  suchen.  Es  wuchern  von  allen 
Chorionzotten  nur  so  viele,  als  einerseits  zur  Ernährung  der  Frucht  noth- 
wendig  sind,  andererseits  in  den  umgebenden  mütterlichen  EihüUen  selbst 
genügend  Nahrungsstoff  finden.  Man  wird  kaum  zweifeln  können,  dass 
Entzündungen  des  Endometrium  die  grösste  Bedeutung  haben ;  die  Sero- 
tina wuchert  hierbei  zwar  oft  stärker  als  sonst,  aber  die  entzündlich  ge- 
reizten Gewebe  verbrauchen  für  sich  mehr  von  dem  ernährenden  Material, 
so  dass  für  die  Chorionzotten  nicht  genügend  Nahrung  übrig  bleibt;  die 
Reflexa  wird  demnächst  zur  weiteren  Ausbildung  der  Zotten  benutzt,  und 
sie  erscheint  bei  Endometritis  um  so  geeigneter,  als  sie  dann  sich  dicker 
entwickelt  und  langsamer  zurückbildet. 

Dass  die  Endometritis  wirklich  diese  grosse  Bolle  spielt,  war  für  die 
Aetiologie  der  Placenta  praevia  uns  schon  früher  bekannt;  fand  man 
doch  gerade  hier  sehr  häufig  Veränderungen  der  Placentarstructur,  die 
dies  direct  erwiesen:  weisser  Infarct,  Placenta  marginata  u.  a.  sind  oft 
beobachtet.  Weiterhin  gründeten  sich  aber  die  wichtigen  Resultate  der 
Untersuchungen  Hofmeier's  auf  relativ  viele  Präparate,  in  denen  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  Cancroid  der  Portio  vorlag  —  eine  Erkrankung, 
bei  der  Veränderungen  der  Schleimhaut  des  Endometriums  fast  zur  Regel 
gehören. 

Das  erste  für  die  neue  Lehre  Hofmeier's  beweisende  Präparat 
stammt  übrigens  von  einer  zufällig  verstorbenen  Schwangeren  im  4.-5. 
Monat,  bei  der  die  mit  der  Reflexa  bekleidete  Placenta  mit  der  Vera  des 
unteren  üterinsegmentes  noch  nicht  verlöthet  war  (s.  Fig.  158). 
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Ahlfeld  1)  hält  nämlich  auch  jetzt  noch  an  der  älteren  Auffassung  fest, 
weiche  darin  besteht,  dass  die  Schleimhaut  im  unteren  Uterinsegroent  direct 
der  Einbettung  des  Eies  dient,  also  Serotina  wird.  Die  Entscheidung  darüber 
kann  aber  an  Präparaten,  welche  aus  der  späteren  Zeit  oder  dem  Ende 
der  Schwangerschaft  stammen,  nicht  getroffen  werden,  und  stehen  wir 
vorläufig  auf  dem  Standpunkt,  dass  erstens  die  Möglichkeit  der  Placen- 
tarbildung  in  der  Keilexa  überhaupt,  und  zweitens  die  Thatsache  der 
Placentarbildung  in  der  Reflexa  des  unteren  Eipoles  zu  früher  Zeit  der 
Schwangerschaft  von  Hofmeier  und  Kaltenhach  nachgewiesen  ist.  Das 
einzige  Glied  in  der  Kette,  welches  noch  fehlt,  ist  der  zu  erbringende 
Nachweis,  dass  auch  die  Reflexa,  in  der  sich  eine  Placenta  entwickelt 
hat,  mit  der  Vera  verklebt.  An  sich  ist  das  aber  so  wahrscheinlich,  dass 
wir  im  Hinblick  auf  die  Schwierigkeiten,  welche  die  ältere  Anschauung 
darbietet,  die  neuere  Auffassung  anzuerkennen  geneigt  sind. 

Das  einzige,  aber  unendlich  wich- 
tige Symptom  der  Placenta  praevia 
i8t  die  B 1  u  t  u  n  g  y  welche  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  zuerst 
meist  schwach,  dann  je  öfter  wieder- 
holt, desto  stärker  auftritt,  nnd  welche 
in  der  EröflFnnngsperiode  der  Geburt 
einen  meist  bedrohliehen  Grad  an- 
nimmt. Nur  selten  treten  ohne  Vor- 
läufer die  Blutungen  zuerst  bei  Beginn 
der  Geburt  am  normalen  Ende  ein. 
Uteruscontractionen,  die  als  die  Ur- 
sache des  Eintrittes  der  Blutungen  an- 
zusehen sind,  werden  der  aussen  auf- 
gelegten Hand  zwar  erkennbar,  aber 
von  der  Schwangeren  meist  kaum  beachtet.  Je  stärker  die  Blutung 
ist,  um  so  sicherer  schliesst  sich  auch  vor  dem  normalen  Ende  die 
Geburt  an  die  Blutungen  an. 

■ 

Die  Erklärung  der  Blutungen  gründet  sich  auf  das  Auf- 
treten dieser  Zusammenziehungen,  welche  zur  Ablösung  der  Placenta 
führen.  Während  in  der  Nachgeburtsperiode  sich  die  Placenta  durch 
die  sehr  starke  Verkleinerung  der  Haftfläche  ablöst  und  während 
bei  den  oben  geschilderten  Blutungen  bei  normalem  Sitz  die  Blutung 
durch  GefUsszerreissung  die  Loslösung  bewirkt,  konrnit  es  hier  bei 
der  Placenta  praevia  zur  starken  Dehnung  der  Insertionsstelle  und 
dadurch  zur  Trennung  der  Placenta.  Schon  bei  den  ersten  Zusam- 
menziehungen tritt  nämlich  regelmässig,  wie  oben  geschildert,  eine 

1)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXL  p,  297  u.  C.  f.  Gyn.  1892.  p.  225. 
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der  Reflexa  über  dem  inneren  Matter- 
raund  nach  Hofmei^r  n.  Kaltenhach. 
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Dehnung  des  unteren  üterinsegments  ein  und  da  in  diesem  hier  die 
Placenta  angeheftet  ist  und  sie  der  Dehnung  nicht  folgen  kann,  so 
muss  sie  sieh  ablösen,  und  mit  der  Ablösung  kommt  es  aus  den 
mütterlichen  Gefössen,  welche  durch  die  Dehnung  erheblich  klaffen, 
zur  starken  Blutung  nach  aussen. 

Dass  diese  Blutung  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  die  Placenta 
in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  sich  von  der  Uterusinnenfläche 
trennt,  darüber  ist  man  ziemlich  einig,  wenn  auch  über  die  Ursachen 
und  den  Mechanismus  der  Trennung  die  Ansichten  stark  auseinander- 
gingen. Dass  es  nicht  eine  Contraction  des  unteren  Uterinsegmentes 
sein  kann,  durch  welche  die  Placenta  sich  löst,  hat  besonders  Duncan 
urgirt.  Derselbe  Hess  schon  die  Trennung  gerade  durch  eine  Erweite- 
rung des  unteren  Theiles  der  Uterushöhle  auf  folgende  Weise  zu  Stande 
kommen :  Damit  das  Ei  aus  dem  Uterus  austreten  kann,  muss  aus  dem 
unteren  Kugelsegment  des  Uterus  ein  cylindrischer  Kanal  werden.  Dies 
ist  nur  möglich  dadurch,  dass  die  dem  inneren  Muttermund  zunächst 
lieganden  Theile  seitwärts  in  transversaler  Richtung  stark  gedehnt  werden. 
So  wie  sich  nun  physiologischer  Weise  die  Placenta  löst,  weil  sie  der 
starken  Zusammenziehung  ihrer  Haftfläche  nicht  folgen  kann,  so  löst  sie 
sich  bei  Placenta  praevia,  weil  sie  der  starken  Dehnung  ihrer  Haftfläche 
nicht  zu  folgen  vermag.  Die  neueren  Ansichten  über  die  Formation  des 
unteren  Uterinsegmentes  Hessen  in  dieser  2>M»can'schen  Erklärung  we- 
nigstens die  Lösung  durch  Dehnung  als  richtig  annehmen.  Wir  haben 
oben  gesehen,  dass  während  der  Geburt  und  oft  schon  am  Ende  der 
Schwangerschaft  das,  wie  man  mit  Hofmeier  annehmen  muss,  in  der 
Schwangerschaft  schon  vorhandene  untere  Uterinsegment  gedehnt  wird, 
und  dass  mit  zunehmender  Dehnung  die  Eihäute  in  ihm  sich  von  der 
Wand  ablösen.  Ebenso  muss  die  hier  inserirte  Placenta  mit  der  Dehnung 
dieses  Abschnittes  sich  von  ihrer  Unterlage  trennen.  Allerdings  kann  die 
Placenta  ebenso  wie  die  Eihäute  etwas  der  Dehnung  dann  folgen,  wenn 
in  Folge  des  Blasensprunges  der  Zug,  der  durch  die  Dehnung  ausgeübt 
wird,  nur  ein  einseitiger  ist.  Diese  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes 
wird,  wie  Duncan  zuzugeben  ist,  weit  leichter  die  Lösung  der  Placenta 
zur  Folge  haben,  als  die  Zusammenziehung,  von  der  die  normal  sitzende 
Placenta   einen  ziemlich  hohen  Grad  ertragen  kann,    ohne  sich  zu  lösen. 

Entsprechend  der  Schwierigkeit,  die  in  der  relativen  Kleinheit  des 
fraglichen  Abschnittes  liegt,  hatte  übrigens  schon  Schroeder  die  Ursache 
der  Blutung  in  der  Verschiebung  der  Uteruswand  am  Ei  gefunden.  In- 
dem er  während  der  Geburt  das  örtliche  Verhältniss  der  Eioberfläche  zur 
Innenfläche  der  Uterushöhle  in  desto  höherem  Grade,  je  näher  man  dem 
inneren  Muttermund  kommt,  sich  ändern  Hess,  sollten,  während  die  Uterus- 
wand am  oberen  Ei  pol  sich  nicht  verschiebt,  die  unteren  Theile  des  Ge- 
bärmutterkörpers,  die  anfänglich  am  unteren  Eipol  lagen,  hoch  nach  oben 
hinaufrüclien.  Wenn  daher  die  Blase  bis  gegen  das  Ende  der  Erüfl'nungs- 
periode  steht,  müss  die  Trennung  des  Uteruskörpers  vom  Ei  eine  sehr 
bedeutende  werden,   die   mindestens   das    halbe  Ei  umfasst.    Da  nun  bei 
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Placenta  praevia  die  am  unteren  Eipol  sitzende  Placenta,  so  lange  das  Ei 
unversehrt  ist,  ihre  Stellung  am  Ei  nicht  ändern  kann,  so  muss,  je  weiter 
die  Eröffnungsperiode  fortschreitet,  die  Trennung  des  Uterusmuskels  vom 
Mutterkuchen  eine  immer  bedeutendere  werden,  so  dass  bei  jeder  kräf- 
tigen Wehe  wieder  neue  Stellen  der  Placenta  gelöst  werden. 

In  welch'  hohem  Grade  und  wie  schnell  oft  diese  Trennung  vor  sich 
geht,  kann  man  häufig  direct  beobachten :  Während  bei  beginnender  Ge- 
burt nur  der  Hand  der  Placenta  im  inneren  Muttermund  fühlbar  war, 
scheint  mit  fortschreitender  Geburt  der  Mutterkuchen  weiter  vorzufallen, 
bis  am  Ende  der  EröflFnungsperiode  man  fast  die  ganze  Placenta  gelöst 
vorliegend  fühlt.  Verursacht  wird  dies  nicht  durch  ein  tieferes  Herab- 
treten der  Placenta,  sondern  nur  dadurch,  dass  unteres  Uterinsegment 
und  Cervix  am  Ei  nach  oben  entwichen  sind. 

Wesentlich  geändert  werden  diese  Verhältnisse,  wenn  die  Placenta 
nicht  gezwungen  ist,  wie  das  bei  ganz  intactem  Ei  stets  der  Fall  ist,  ibren 
TU'Sprünglichen  Sitz  vor  dem  vorliegenden  Kindestheil  beizubehalten,  son- 
dern wenn  sie,  dem  Uteruskörper  folgend,  sich  nach  oben  zurückziehen 
kann.  Am  leichtesten  ist  das  der  Fall,  wenn  die  Blase  springt  oder  ge- 
sprengt wird,  wobei  die  Placenta  durch  nichts  gehindert  wird,  mitMem 
Uterus  sich  am  Kind  nach  oben  zurückzuziehen.  Möglich  ist  es  aber 
auch  schon,  wenn  nur  das  Chorion  reisst,  so  dass  bei  unverletztem  Am- 
nion und  deswegen  stehender  Fruchtblase  das  Chorion  sich  in  ausge- 
dehnter Weise  vom  Amnion  trennt  und  mit  dem  Uteruskörper  nach 
oben  geht. 

Etwas  complicirter  gestalten  sich  bei  dieser  Anschauung  die  Ver- 
hältnisse bei  Placenta  praevia  centralis.  Die  Trennung  von  der  Uterus- 
innenfläche ist  hier  stets  eine  ausgedehntere,  die  Blutung  deswegen  eine 
stärkere,  doch  kann  auch  hier  nach  dem  Blasensprung  die  Placenta  von 
der  einen  Uteruswand  nach  oben  gezogen  werden. 

Wie  über  die  Genese,  so  auch  über  die  Quelle  der  Blutung 
haben  die  Ansichten  stets  diflFerirt.  Sicher  ist,  dass  die  Frucht 
jedenfalls  nur  ganz  ausnahmsweise  irgendwie  bedeutendere  Quanti- 
täten von  Blut  verliert,  da,  wenn  auch  die  Chorionzotten  wohl  nicht 
selten  —  besonders  bei  unvorsichtigem  Touchiren  —  zerreissen  *), 
die  in  denselben  verlaufenden  foetalen  Geiässe  doch  so  klein  sind, 
dass  sie  zu  keiner  erheblichen  Blutung  Anlass  geben.  Das  ergossene 
Blut  stammt  also  stets  ausschliesslich  oder  doch  zum  bei  weitem 
grössten  Theil  von  der  Mutter  und  fliesst  wahrscheinlich  ausschliess- 
lich aus  dem  Theil  der  üteruswand,  von  dem  sich  die  Placenta 
schon  abgelöst  hat.  Dass,  wie  Simpson  wollte,  aus  dem  getrennten 
Theil  des  Mutterkuchens  das  zwischen  den  Chorionzotten  circulirendc 
mütterliche  Blut  sich  ergiessen  kann,  muss  man   nach  deq  jetzigen 


1)  S.  Lehmann^  Nederl.  Tijdschr.   Jan.  1868.  p.  49;   Schmidt's  Jahrb. 
B.  CXXXIX.  S.  301. 
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Ansichten  über  den  Inhalt  des  intervillösen  Raumes  für  möglieh 
erklären. 

lieber  die  Häufigkeit  der  Placenta  praevia  differiren  die 
Angaben,  nicht  unbedeutend.  Die  klinischen  Berichte  ergeben,  da 
einzelne  Frauen  eben  wegen  der  Blutung  Zuflucht  in  der  Klinik 
suchen,  ein  etwas  zu  häufiges  Vorkommen.  Nach  Schwarz^)  kam 
unter  519,328  Geburten  in  Kurhessen  332  Mal  Placenta  praevia 
vor,  also  ein  Mal  auf  1564  Geburten.  Bei  Erstgebärenden  kommt 
sie,  wie  aus  dem  oben  über  die  Aetiologie  Mitgetheilten  veratänd- 
lich,  selten  vor;  nach  Simpson  in  136  Fällen  nur  11,  nach  Kuhn 
in  46  Fällen  6,  nach  Hartcop  und  Paessler  in  164  Fällen  24  Mal. 

Der  Beginn  der  Blutung  fallt  bei  PI.  praevia  centr.  ge- 
v^öhnlich  in  die  Schwangerschaft,  bei  lateralem  Sitz  nicht  selten 
erst  in  den  Anfang  der  Geburt.  Sie  beginnt  mit  dem  Eintritt  der 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Da  dies  regelmässig  schon 
in  der  Schwangerschaft  der  Fall  ist,  so  beginnt  die  Blutung  bei 
centralem  Sitz  in  einem  der  letzten^)  Monate  meistens  plötzlich  und 
unerwartet,  ohne  dass  irgend  eine  acut  einwirkende  Ursache  nach- 
weisbar wäre.  Sie  kann  sehr  stark  sein  und  zu  Ohnmächten  und 
selbst  zur  Pulslosigkeit  führen;  in  andern  Fällen  steht  sie  bald 
spontan,  und  die  Kranke  geht  ihren  Geschäften  wieder  nach,  bis 
eine  neue  Blutung  neue  und  meistens  erhöhte  Gefahr  bringt.  Mit- 
unter hört  die  Blutung  nicht  vollständig  auf,  sondern  ein  geringer, 
aber  andauernder  Blutfluss  führt  zu  einem  hohen  Grade  von  Anaemie. 
Ganz  gewöhnlich  ist  es,  dass  nach  eingetretener  Blutung,  besonders 
wenn  dieselbe  profus  war,  die  Schwangerschaft  vorzeitig  unter- 
brochen wird.  Es  treten  Wehen  auf,  dieselben  sind  aber  häufig 
kraftlos,  das  Blut  rinnt  unaufhaltsam  aus  den  geöffneten  Gelassen, 
so  dass  ohne  Kunsthülfe  der  Tod  an  acuter  Verblutung  erfolgen  kann. 

Weniger  ungünstig  liegen  die  Verhältnisse  bei  lateralem  Sitz. 
Je  tiefer  an  den  inneren  Muttermund  der  Rand  der  Placenta  heran- 
reicht, desto  früher  erfolgt  die  Blutung;  je  höher  er  sitzt,  desto 
später.  Hier  steht  auch  die  Blutung  in  der  Regel,  sobald  die  Blase 
gesprungen  ist,  weil  dann  die  Placenta  sich  mit  dem  unteren  Uterin- 
Segment  wenigstens  zum  Theil  zurückziehen  kann  und  deswegen 
ihre  weitere  Loslösung  aufhört.     Sitzt  die  Placenta  noch  ein  Stück 

1)  M.  f.  G.  B.  VIII.  S.  108.  —  «)  Von  dem  charakteristischen  Bilde 
der  PL  praevia  kann  man  entsprechend  der  obigen  Darstellung  erst  nach 
Eintritt  der  Verklebung  der  Vera  und  Reflexa  sprechen ;  die  früheren  An- 
gaben z.  B.  Hecker's  (Kl.  d.  Geb.  B.  II.  S.  170)  beruhen  auf  Fällen,  deren 
Anatomie  man  jetzt  anders  deuten  würde. 


i 
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vom  inneren  Muttennund  entfernt,  so  kommt  es  spät  zur  Blutung; 
dieselbe  steht  beim  Blasensprung,  und  nur  der  randständige  Eihaut- 
riss  und  ein  Bhitcoagulum  an  dem  diesem  Riss  entsprechenden  Rande 
der  Placenta  lassen  an  der  ausgestossenen  Nachgeburt  den  etwas 
zu  tiefen  Sitz  derselben  erkennen. 

Die  Diagnose  ist,  wenn  der  Cervix  dem  untersuchenden  Fingier 
zugänglich  ist,  leicht,  da  die  uterine  Fläche  der  Placenta  ein  cha- 
rakteristisches, nicht  leicht  zu  verwechselndes  Gefühl  darbietet.  Mit- 
unter aber  blutet  es  erst  bei  so  hoch  nach  oben  gezogenem  inneren 
Muttermund,  dass  der  Finger  ihn  nicht  mehr  erreichen  kann.  Als- 
dann fühlt  man  nur  die  verdickten  Eihäute  und  erst  bei  sehr  weitem 
Eingehen  den  seitlich  vorliegenden  Placentarrand.  Ist  der  Cer^nx 
geschlossen,  so  muss  man  bei  stärkerer  Blutung  stets  Placenta  praevia 
annehmen  und  einstweilen,  bis  die  Diagnose  durch  die  Eröffnung 
des  Cervix  gesichert  werden  kann,  dem  entsprechend  handeln.  Eine 
starke  Äuflockeining  und  Verdickung  des  unteren  üterinsegmentes 
bestärkt  den  Verdacht,  genügt  aber  nicht  zur  bestimmten  Diagnose. 

Die  Prognose  richtet  sich  wesentlich  nach  der  Kunsthülfe. 
Wird  diese  in  der  geeigneten  Weise  geleitet,  so  lässt  sich  das 
Leben  der  Mutter  jedenfalls  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  er- 
halten, während  allerdings  eine  erhebliche  Anzahl  der  Kinder  das 
Leben  einbüsst.  Die  Gefahr  für  die  Mutter  beruht  in  dem  Blut- 
verlust, die  für  das  Kind  in  der  Erstickung,  die  dann  eintritt,  wenn 
der  noch  nicht  gelöste,  noch  functionirende  Theil  der  Placenta  zur 
Athmung  des  Kindes  nicht  mehr  hinreicht.  Diese  InsufGcienz  erfolgt 
leichter,  wenn  die  Lösung  plötzlich  stattfindet,  und  das  noch  mit 
dem  foetalen  in  Austausch  tretende  mütterliche  Blut  vermag  um  so 
weniger  das  Sauerstoffbedttrfniss  des  Foetus  zu  befriedigen,  wenn 
es  bereits  arm  an  rothen  Blutkörperchen  geworden  ist.  Gewiss  nur 
sehr  ausnahmsweise  verblutet  sich  auch  das  Kind  ans  zerrisseneu 
Qefässen  der  Placentarzotten.  Die  Gefahren  sind  natürlich  sowohl 
für  die  Mutter  als  auch  für  das  Kind  weit  erheblicher  bei  central 
aufsitzender  Placenta,  als  wenn  nur  ein  Lappen  im  Muttermunde 
vorliegt. 

Eine  alte  Erfahrung  ist  es,  dass  Mütter  mit  Placenta  praevia 
besonders  häufig  und  besonders  schwer  an  Puerperalfieber  erkranken, 
jedenfalls  weil  der  tiefe  Sitz  der  Placenta  die  Infection  erleichtert, 
und  weil  der  Blutverlust  während  der  Geburt  den  Verlauf  der  Er- 
krankung ungünstig  beeinflusst. 

Eine  hier  gewiss  häußger  vorkommende,  aber  selten  exaet  beobachtete 


g'g~«~Ql)|||^Qlt|Ei^ttS(iBnahmBwei8e  bei  stehender 
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'^i^^  B.  14.  Heft  7;    Gleiches  sah 
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Stunden  die  dann  regelmässig  erwachenden  Wehen  den  Cervix  ftlr 
2  Finger  durchgängig  gemacht  haben.  Meist  wird  schon  nach 
Verlauf  weniger  Stunden  diese  Weite  erreicht  sein,  so  dass  eine 
Fortsetzung  der  Tamponade  nicht  nöthig  ist.  Ist  der  Muttermund 
schon  in  der  Schwangerschaft  für  zwei  Finger  durchgängig,  und 
blutet  es  stark,  so  thut  man  am  besten,  wenn  man  wie  bei  begin- 
nender Geburt  veriUhrt,  in  der  sicheren  Ueberzeugung,  dass  die 
vorhandenen  Wehen  sich  genügend  steigeni  werden.  Die  Tam- 
ponade ist  daher  nur  in  den  sehr  seltenen  Fällen  von  un- 
durchgängigem Cervix  indicirt. 

Sobald  der  Muttermund  für  2  Finger  durchgängig  ist, 
empfiehlt  sich  stets,  unabhängig  von  der  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft und  der  Stärke  der  Wehen,  durchaus  ein  actives 
Vorgehen.  Die  Hauptgrundztlge  der  Therapie  bei  Placenta  praevia 
bei  dieser  Weite  des  Muttermundes  lassen  sich  zusammenfassen  in  den 
Rath:  Sprenge  die  Blase,  hole  mit  combinirter  Wendung 
einen  Fuss   herunter,   warte  aber  mit  der  Extraction. 

Dass  der  Blasensprung  sehr  wirksam  ist,  und  die  Blutung  fast  stets 
darnach  steht,  ist  ziemlich  allgemein  und  gerade  von  den  erfahrensten 
Praktiken!  anerkannt,  und  die  Erklärung  dieser  günstigen  Wirkung 
ist  nach  dem,  was  oben  gesagt  ist,  klar.  Während  es  vor  dem 
Blasensprung  blutete,  weil  bei  der  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
segmentes die  von  allen  Seiten  gespannte  Placenta  sich  ablöst,  hört 
diese  Trennung  nach  dem  Blasensprung  auf,  weil  die  Eihäute  und 
also  auch  die  nun  nur  einseitig  fixirte  Placenta  sich  mit  dem  unteren 
üterinsegment  nach  oben  zurückziehen.  Es  empfiehlt  sich  deswegen 
bei  Placenta  praevia,  die  Blase  so  früh  als  möglich  zu  sprengen. 
Contraindicationen  dagegen  giebt  es  nicht.  Selbst  die  hinter  den 
Eihäuten  vorliegend  gefühlte  Nabelschnur  braucht  nicht  davon  abzu- 
halten, da  auf  das  bei  Placenta  praevia  stets  sehr  exponirte  kind- 
liche Leben  weniger  Rücksicht  zu  nehmen  ist,  abgesehen  davon, 
dass,  wenn  man  die  Wendung  auf  den  Fuss  macht,  auch  der  Vor- 
fall der  Nabelschnur  für  das  Kind  nicht  unbedingt  geiUhrlich   ist. 

Mit  der  Blasensprengung  verbindet  man  am  besten  das  Herunter- 
holen eines  Fusses,  weil  man  nun  die  sichere  Handhabe  dadarch 
bekommt,  die  Geburt  jederzeit  beschleunigen  und,  wenn  die  nöthige 
Indication  dazu  da  ist,  auch  beendigen  zu  können,  besonders  aber 
weil  die  bereits  getrennte,  mitunter  noch  etwas  blutende  Stelle  der 
Placentarinsertion  sich  durch  Anziehen  am  Fuss  mit  dem  Steiss  fest 
comprimiren  lässt. 
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Schwierigkeiten  macht  das  Herunterholen  des  Fusses,  sobald 
der  Cervix  für  zwei  Finger  durchgängig  ist,  der  Regel  nach  nicht. 
Eventuell  in  der  Chloroformnarkose  gelingt  die  Wendung  durch 
combinirte  Handgriffe  stets,  da  man  sie  unter  sehr  günstigen  Ver- 
hältnissen bei  eben  gesprungener  Blase,  also  leicht  beweglichem 
Kind  und  in  der  Regel  auch  bei  schlaffer  Uterusmnskulatur  vor- 
nimmt. 

So  einfach  diese  Therapie  bei  lateraler  Placenta  ist,  so  kann 
sie  doch  bei  PI.  praevia  centr.  gewisse  Schwierigkeiten  haben.  In 
der  Regel  gelingt  es  zwar  bei  tieferem  Eingehen  da,  wo  die  Placenta 
sich  etwas  dünner  anfühlt,  an  die  Blase  zu  kommen ;  ausnahmsweise 
kann  es  aber  bei  profuser  Blutung  nöthig  werden,  die  Placenta  zu 
durchbohren,  um  ins  Ei  zu  kommen.  Freilich  können  dann  grössere 
foetale  Gefasse  verletzt  werden,  so  dass  das  Kind  sich  verblutet, 
doch  ist  dasselbe  hier,  wenn  man  abwartet,  auf  jeden  Fall  ver- 
loren. 

Hat  man  die  Blase  gesprengt  und  einen  Fuss  heruntergeholt, 
so  steht  der  Regel  nach  die  Blutung,  und  die  Austreibung  des  Kindes 
kann  den  Naturkräften  überlassen  werden.  Sehr  häufig  sieht  man 
auch  nach  stürmischen  Blutungen  im  Beginn  der  Eröffnungsperiode 
die  Geburt  in  Fusslage  ohne  jede  weitere  Blutung  spontan  erfolgen. 

Steht  die  Blutung  nicht  ganz,  so  halte  man  den  Fuss  fest; 
dieser  geringe  Druck  genügt  stets,  um  zur  Tamponade  der  Placentar- 
stelle  durch  den  Steiss  zu  führen. 

Ausdrücklich  warnen  müssen  wir  vor  der  Extraction 
des  Kindes  und  besonders  vor  der  Uebereilung  derselben. 
Leicht  wird  man  sich  zmn  Abwarten  entschliessen,  wenn  das  Kind 
nachweislich  bereits  todt  ist;  auch  wenn  die  Herztöne  des  Kindes 
andererseits  ganz  normal  sind,  wird  man  kein  Bedenken  tragen, 
die  Wirkung  der  Naturkräfte  abzuwarten.  Anders  aber  steht  die 
Sache,  wenn  die  Auscultation  eine  sinkende  Frequenz  der  Heratöne 
ergiebt,  oder  wenn  die  vorgefallene  Nabelschnur  nur  langsam  pulsirt. 
Gerade  hier  müssen  wir  unter  allen  Umständen  die  schnelle  Ex- 
traction des  Kindes  durch  die  wenig  erweiterten  mütterlichen  Weich- 
theile  entschieden  widerrathen.  Wir  sind  überzeugt,  dass  derjenige 
die  glücklichsten  Resultate  in  der  Behandlung  der  PL  praevia  er- 
zielen wird,  der  auf  das  Kind  möglichst  wenig  Rücksicht  nimmt; 
er  wird  keine  erheblich  grössere  Anzahl  von  Kindern  verlieren  und 
wird  für  die  Mütter  Resultate  haben,  die  sonst  unerreichbar  sind. 

Zunächst  nämlich  ist  eine  schnelle  Entbindung  für   anaemische 
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Mütter  überhaupt  ungünstig,  da  bei  der  plötzlichen  Entleerung  des 
Uterus  und  dem  dadurch  sinkenden  Intraabdominaldrnck  das  Blut 
in  der  Bauchhöhle  sich  so  anhäuft,  dass  unter  Umständen  bedenk- 
liehe  Symptome  von  Gehirnanaemie,  ja  selbst  ganz  plötzliche  Todes- 
fälle eintreten  können. 

Lassen  sich  diese  Gefahren  auch  durch  geeignete  Vorbeugungs- 
mittel (Tieferlegen  des  Kopfes,  Compression  des  Abdomen,  Reizmittel) 
so  weit  in  Schranken  halten,  dass  man  bei  weitem  Muttermund  sich 
im  Interesse  des  Kindes  vor  der  schnellen  Extraction  nicht  zu  scheuen 
braucht,  so  tritt  doch  bei  nicht  ganz  vorbereiteten  Weichtheilen  eine 
andere  Gefahr  für  die  Mutter  hinzu,  nämlich  die  der  Verblutung  aus 
einem  Cervixriss. 

Wenn  auch  bei  PL  praevia  der  Cervix  und  das  untere  Uterin- 
segment weich  und  dehnungsfähig  sind  und  deswegen  die  forcirte 
Extraction  keinen  grossen  mechanischen  Schwierigkeiten  begegnet, 
so  kommt  es  doch  auch  in  dem  weichen  Cervix  sehr  leicht  zu  nicht 
ganz  oberflächlichen  Rupturen,  die,  eben  weil  die  Placenta  in  der 
Nähe  inserirt  ist,  sehr  stark  bluten  und  so  das  Leben  der  ohnehin 
schon  anaemischen  Mutter  um  so  mehr  gefährden  können,  als  die 
Blutstillung  hier  keine  ganz  einfache,  in  kurzer  Frist  mit  Sicherheit 
auszuführende  ist. 

In  der  Nachgeburtsperiode  verhält  man  sich  rein  abwar- 
tend, wenn  die  Blutung  vollkommen  steht,  im  andern  Fall  exprimirt 
man  die  Placenta.  Dauert  ausnahmsweise  dann  die  Blutung,  wenn 
auch  in  geringerem  Maasse,  an,  so  verfährt  man,  wie  bei  anderen 
Blutungen  der  Nachgeburtsperiode,  insbesondere  ist  die  schnelle 
Entscheidung,  ob  Einriss  oder  Atonie  die  Ursache  war,  von  grösster 
Bedeutung. 

Ist  die  Schwäche  unmittelbar  nach  der  Entbindung  sehr  hoch- 
gradig, so  sucht  man  die  Kräfte  durch  reichliche  Darreichung  von 
Wein  zu  heben.  Hierdurch  und  durch  Niederlegung  des  Kopfes 
verhütet  man  Ohnmächten  am  besten.  In  verzweifelten  Fällen  kann 
die  Kochsalztransfusion  ^)  nöthig  werden,  die  sich  indessen  oft  ge- 
nug durch  die  von  Hecker  ^)  empfohlenen  subcutanen  Injectionen  von 
Aether,  die  von  vortreflFlicher  Wirkung  sind,  ersetzen  lassen  möchte. 
Es  wird  l,o  Aether  sulph.  bis  zu  5  Mal  kurz  hintereinander  ii\jicirt'). 


1)  Schwarz^  Habilitationsschrift.  Halle  1881.  —  ^)  1.  c.  u.  Bayr^  Ueber 
subcutane  Aetherinj.  etc.  D.  i.  München  1873.  —  ^)  Vorsichtig  und  ganx 
oberflächlich,  da  gerade  nach  Aetherinjectioncn  Kadialislähmungen  beob- 
achtet sind  (s.  Eemakf  Verh.  d.  med.  Gesellsch.  zu  Berlin.  7.  1.  85). 
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Guülemeau  (1609)  und  Mauriceau  (1668)  sind  die  ersten,  welche  über- 
haupt von  der  vorliegenden  Nachgeburt  sprechen.  Doch  glaubten  sie, 
äowie  noch  viele  ihrer  Nachfolger,  dass  die  Nachgeburt  von  ihrer  ur- 
sprünglich höher  liegenden  lusertionsstelle  bis  in  die  Nähe  des  Mutter- 
mundes heruntergesunken  sei.  Nur  Paul  Portal  (1685)  giebt,  wenn  er 
tseine  Ansicht  über  die  Entstehung  der  Plac.  pr.  auch  nicht  bestimmt  aus- 
spricht, in  seinen  Krankengeschichten  doch  verschiedene  Male^)  an,  dass 
er  die  Placenta  am  inneren  Muttermund  fest  adhaerirend  gefunden  habe. 
Schauer^)  wies  dann  1709  durch  die  Section  einer  an  Placenta  praevia 
Gestorbenen  den  richtigen  Sachverhalt  nach.  Der  erste,  der  die  richtige 
Ansicht  in  einem  geburtshülflichen  Lehrbuch  (und  höchst  wahrscheinlich 
wohl  unabhängig  von  Schalter)  vortrug,  ist  Johann  von  Hom  (1715),  Por- 
tcU's  Schüler.  Er  sagt  im  7.  Kapitel,  welches  „von  der  Blut-Stürtzung 
einer  schwangeren  Frauen**  handelt:  „Die  Ursache  ist  die  Nach-Geburt, 
oder  Mutter-Kuchen,  welche  im  Anfang  der  Empfängniss  zu  grosser  Le- 
bens Gefahr  der  Frau,  auf  oder  über  dem  Mutter-Mund  ihren  Sitz  ge- 
nommen  und  sich  da  angeklebet  hat.^  Von  Levret  an  findet  man  dann 
die  Kenntniss  über  das  klinische  Bild  der  Placenta  praevia  allgemein  ver- 
breitet, und  Hunter  ^)  giebt  in  seinem  Prachtwerk  eine  gute  Abbildung 
eines  Uterus  mit  Placenta  praevia  in  der  P]röfiFnungsperiode,  aber  erst 
den  allerneuesten  Arbeiten  Hofmeier's  war  es  vorbehalten,  klareres  Licht 
über  die  Anatomie  dieser  Anomalie  zu  gewinnen. 

In  nicht  so  sehr  seltenen  Fällen  fällt  bei  Placenta  praevia  die  Nach- 
geburt vor  (Prolapsus  placentae,  s.  S. 749),  so  dass  zuerst  diese  und 
dann  erst  das  Kind  geboren  wird.  Schon  Mauriceau  kannte  dies  Ereig- 
niss,  doch  machte  erst  «7.  F.  Oslander^)  näher  darauf  aufmerksam.  Die 
Erfahrung,  dass  in  diesem  Fall  die  Blutung  in  der  Regel  steht,  veranlasste 
den  Vorschlag,  künstlich  die  Placenta  vor  dem  Kinde  zu  entfernen  ^).  Da 
indess  bei  diesem  Verhalten  das  Leben  des  Kindes  unbedingt  verloren  ist, 
wenn  nicht  sehr  schnell  die  spontane  Austreibung  oder  künstliche  Ex- 
traction  desselben  folgt,  und  da  in  Fällen,  in  denen  die  letztere  möglich 
ist,  die  künstliche  Vorwegnähme  der  Nachgeburt  in  der  Regel  nicht  noth- 
wendig  ist,  so  verdient  der  obige  Vorschlag  Nachahmung  nur  ausnahms- 
weise in  Fällen,  in  denen  das  Kind  nicht  lebensfähig  oder  nachweislich 
bereits  todt  ist.  Das  noch  lebende  Kind  ist  bei  Vorfall  oder  Vorwegnahme 
der  Placenta,  wenn  es  nicht  sehr  schnell  spontan  ausgetrieben  wird,  fast 
nur  durch  die  Wendung  und  Extraction  zu  retten  [durch  dies  Mittel  wur- 
den nach  Simpson^)  von  106 Kindern  33  lebend  geboren];  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehört  wenigstens  der  Fall,  den  Zej>uder'^)  mittheilt,  in  dem 
unmittelbar  nach  dem  Vorfall  der  Placenta  der  Kopf  in  das  Becken  ein- 
trat, so  dass  mit  der  Zange  noch  ein  lebendes  Kind  extrahirt  werden 
konnte.  Nicht  ganz  so  gefährlich  für  das  Kind  sind  die  seltenen  Fälle, 
in  denen  Placenta  und  Kind   zusammen  ausgetrieben  werden.    In  einem 


1)  La  prat.  des  acc.  p.  201,  291,  341.  —  *)  S.  die  Diss.  i.  von  Seiler.  — 
3)  Anat.  ut.  hum.  grav.  Birmingham  1774.  Taf.  XII.  —  *)  Gemeins.  deutsche 
Z.  f.  Geb.  1832.  B.  VII.  S.  223;  s.  auch  E.  von  Siebold,  M.  f.  G.  B.  VI. 
S.  258.  —  *)  S.  Radford,  Prov.  Journ.  Dec.  1844  u.  Simpson,  1.  c.  ~ 
«)  1.  c.  S.  197.  —  ')  Wiener  med.  Presse  1869.  No.  50. 
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solchen  Fall,  in  dem  bei  Schädellage  die  Placenta  am  Kopf  anlag,  gelang 
es  Schroederj  das  hochgradig  asphyktische  Kind  zum  Leben  zu  bringen. 
Selten  kommt  Plac.  praevia  bei  Zwillingen  vor  und  noch  viel  seltener 
liegen  dabei  die  beiden  Placenten  vor,  wie  das  Macdonald^)  in  einem 
Fall  sah,  in  dem  beide  Zwillinge  quer  lagen. 

Blutungen  aus  den  Gefässen  der  Nabelschnur. 

Literatur:  Benckiser  (Naegele),  De  haemon-h.  int.  part.  etc 
D.  i.  Heidelb.  1831.  —  Rick  er,  Siebold's  Journ.  B.  XII.  S.  506.  - 
Hüter,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  12.  S.  48.  —  Hecker,  Klin.  d.  Geb. 

I.  S.  162.  —  Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klin.  d.  Geb.  S.  183.  — 
Hüter,  M.  f.  G.  B.  28.  S.  330.  —  Cazeaux-Tarnier,  Trait6  de  l'art. 
desacc.  7.  ed.  Paris  1867.  S.  771.  —  Hvrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschl. 
Nachgeburt.  Wien  1870.  S.  63.  —  P.  Rüge,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 

II.  S.  42.  —  Valenta,  Memorabilien.  1874.  No.  5. 

Zu  einer  eigenthümlichen  Art  der  Blutung  unter  der  Geburt 
kann  die  Insertio  velamentosa  des  Nabelstranges  (s.  S.  506)  Ver- 
anlassung geben.  Wenn  nämlich  der  Nabelstrang  sieh  so  inserirt, 
dass  seine  GefUsse  in  dem  Theil  der  Eihäute  verlaufen,  der  im  Mutter- 
munde liegt,  so  können  dieselben  beim  Blasensprung  zerreisseu. 
Die  Folge  davon  ist  mitunter  Verblutung  des  Kindes;  aber  wenn 
auch  das  blutende  Gefäss  durch  den  nach  dem  Blasensprung  fest 
eintretenden  Kopf  comprimirt  werden  sollte,  so  muss  doch  wegen 
des  gehinderten  Gasaustausches  der  Tod  des  Kindes  durch  Asphyxie 
erfolgen.  Man  trifft  an  den  Kindesleichen  also  die  Zeichen  der 
Anaemie  resp.  des  Erstickungstodes. 

Diagnosticirbar  ist  die  Anomalie  durch  das  Fühlen  eines  pul- 
sirenden  Gefösses  von  Rabenkieldicke  in  den  etwas  verdickten  Ei- 
häuten. Man  hat  dann  den  Blasensprung  so  lange  wie  möglich  durch 
Einlegen  eines  massig  gefüllten  Kautsehuktampons  zu  verzögern. 
Springt  die  Blase  nämlich,  bevor  die  Vornahme  der  Entbindung 
möglich  ist,  so  ist,  wenn  ein  Geßlss  zerreisst,  das  Kind  verloren; 
springt  sie  aber,  wenn  der  Muttermund  ziemlich  erweitert  ist,  so 
kann  man  durch  die  sofortige  Vornahme  der  Extraction  das  Leben 
des  Kindes  retten. 

Der  Tod  der  Frucht  kann  bei  einem  derartigen  Vorliegen  der  Um- 
bilicalgefässe  auch  dadurch  verursacht  werden,  dass  der  eintretende  Kopf 
eine  Compressiou  auf  die  einzelnen  Gefässe  ausübt*).  Ein  von  Kuhn^ 
mitgetheilter  Fall  ist  dadurch  interessant,  dass  das  Kind  lebend  durch  den 
zwischen  den  Gefässen  hindurchgehenden  Eihautriss  geboren  wurde. 
Ganz  ähnlich  war  der  Fall,  den  Ruge^)  erzählt. 


1)  Obst.  Journ.  of  Gr.  Britain.  June  1874.  p.  165.  —  '^)  S.  ab  Eflinger, 
Obs.  Obst.  D.  i.  Bonn  1844.  p.  16.  —  »)  1.  c.  No.  23.  S.  567.  —  *)  1.  c.  S.47. 
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Eine  für  das  Rind  gefährliche  Blutung  kann  auch  eintreten,  -^enn 
bei  der  Geburt  im  Stehen  oder  in  knieender,  sitzender  Stellung  bei  der 
Austreibung  des  Kindes  die  Nabelschnur  durch  das  Gewicht  desselben 
durchreisst.  Sie  kann  hart  am  Nabel,  aber  auch  in  der  Mitte  oder  an 
ihrer  Insertion  zerreissen,  mitunter  wird  auch  ein  Stück  der  Placenta  mit 
herausgerissen.  Nur  sehr  ausnahmsweise  erfolgt  bei  zerrissener  Nabel- 
schnur eine  für  das  Kind  tödtliche  Blutung,  meistens  retrahiren  sich  die 
Gefässe,  und  die  Schnur  blutet  gar  nicht  oder  doch  nur  wenig. 

Blntnngen  In  der  Nachgeburtsperiode. 

Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  entstehen,  von  der 
Inversion  (s.  n.)  abgesehen,  entweder  durch  mangelhafte  Zusammen- 
ziehung des  UteruS;  durch  Verhaltung  von  Theilen  der  Placenta 
oder  durch  Zerreissung  grösserer  Gef&sse  des  Cervix,  der  Scheide 
oder  der  Vulva.  Da  die  letzteren  schon  oben  ausführlich  behandelt 
sind,  so  kommen  sie  jetzt  nur  in  differentiell-diagnostischer  Hinsicht 
hier  in  Betracht.  Die  anderen  Blutungen  müssen  wir  hier  ausführ- 
licher betrachten. 

Aetiologie. 

Blutungen  in  Folge  von  mangelhafter  Zusammenziehung» 
Atonie  des  Uterus,  treten  besonders  nach  schneller,  künstlicher 
oder  natürlicher,  Entleerung  seiner  Höhle,  sowie  nach  vorherge- 
gangener, sehr  bedeutender  Ausdehnung,  also  nach  sehr  schnell 
verlaufenden  Geburten,  nach  frühzeitiger  Wendung  und  Extraction, 
bei  Hydramnion  und  Zwillingen  auf.  Mitunter  ist  auch  geringe 
Entwickelung  der  üterusmuskulatur  (bei  Entwickelnngsfehlem  und 
früheren  sehr  schweren  Geburten)  Schuld  daran;  in  anderen  Fällen 
wiederholt  sich  die  Atonie  bei  allen  Geburten  einer  und  derselben 
Frau,  ohne  dass  eine  plausible  Ursache  aufzufinden  wäre.  Beson- 
ders aber  kann  üeberstürzung  in  der  Behandlung  der  Nachgeburts- 
periode Veranlassung  zu  Blutungen  geben. 

Die  Verhaltnng  der  ganzen  oder  grösserer  Theile  der  Nach- 
geburt nach  rechtzeitiger  Geburt  ist  ausser  den  genannten  üi*sachen 
für  die  Atonie  des  Uterus  durch  anatomische  Veränderungen  begründet, 
nicht  selten  aber  durch  die  Behandlang  der  Nachgeburtsperiode  bedingt. 
In  ersterer  Beziehung  ist  sowohl  die  Bildung  der  Placenta  succen- 
turiata,  wie  die  Entzündung  der  Decidua  serotina  von  Bedeutung. 
Da  die  letztere  Erkrankung  unter  gleichzeitigen  Veränderungen  der 
Choriouzotten  selten  ganz  diffus,  meist  nur  an  einzelnen  oder  meh- 
reren Stellen  Veränderungen  macht,  so  kommt  die  totale  Adhärenz 
der  Placenta  bei  weitem  seltener  zu  Stande,  als  die  Verhaltung  eines 
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oder  einzelner  Cotyledonen.  Hier  führt  in  einfacher  Weise  die  festere 
Verbindung  der  Zotten  mit  der  erkrankten  Decidua  dazu,  dass  leichter 
die  Continuität  der  Placeuta,  als  die  Trennungsfläche  zwischen  De- 
cidua und  Chorion  zerreisst.  Dass  die  Nebenplacenten  etwas  leichter 
zurückbleiben,  als  Stücke  einer  gesammten  Placenta,  erklärt  sich 
wohl  daraus,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  schon  zur  Bildung  der 
Succenturiata  Erkrankungen  der  Decidua  angenommen  werden  müssen, 
die  dann  zufälligerweise  auch  zur  festeren  Verbindung  des  Chorion 
mit  der  Decidua  führen. 

In  der  Aetiologie  der  Blutungen  spielt  ferner  die  Leitung  der 
Nachgeburtsperiode  eine  grosse  Rolle.  Es  ist  klar,  dass,  wenn  man 
gewaltsam,  bevor  die  völlige  Lösung  der  Placenta,  oder  bevor  eine 
kräftige  Contraction  in  der  Nachgebnrtsperiode  eingetreten  ist,  auf 
den  Uterus  drückt,  die  sich  leichter  loslösenden  Partien  sich  trennen 
können,  während  alles  fester  Adhäreute  zurückbleibt,  und  ztir  Ver- 
meidung dieser  Nachtheile  ist  es  dringend  geboten,  die  oben  (S.  251) 
gegebenen  Vorschriften  zu  befolgen. 

Art  des  Auftretens  der  Blutungen. 

Die  natürliche  Folge  der  mangelnden  oder  uuzuiänglichen  Con- 
traction ist  das  Offenbleiben  der  Placentargeiässe,  so  dass  aus  dieser 
eine  Blutung  erfolgt,  die  so  bedeutend  sein  kann,  dass  in  der  kür- 
zesten Zeit  der  Tod  eintritt.  Die  Erscheinungen  aber  sind  wesent- 
lich abhängig  von  der  Zeit,  zu  der  sie  erfolgen,  und  insbesondere 
trennen  wir  die  Blutungen  vor  der  Ausstossung  der  Nachgeburt  von 
denen  nach  derselben. 

Blutungen  vor  der  Ausstossung  der  Nachgeburt,  welche 
nicht  auf  Verletzungen  beruhen,  kommen  nur  dann  zu  Stande,  wenn 
die  Placenta  zum  Theil  gelöst  ist,  und  an  der  Stelle  der  Insertion 
der  Uterus  sich  nicht  genügend  zusammenzieht.  Dieae  Blutungen 
sind  im  Allgemeinen  nicht  sehr  zu  fürchten ;  die  Lösung  der  Placenta 
an  der  Stelle,  aus  der  es  nunmehr  blutet,  ist  immerhin  durch  Con- 
tractionen  zu  Stande  gekommen,  und  so  gut,  wie  diese  einmal  ent- 
standen, kann  man  mit  einem  gewissen  Recht  annehmen,  dass  sie 
von  Neuem  erwachen  werden.  So  lange  nun  die  Placenta  an  irgend 
einer  Stelle  noch  haftet,  ist  für  die  dauernde  Zusammenziehung  des 
Uterus  ein  Hinderniss  gegeben.  Nur  bei  völliger  Loslösung  der 
Placenta  kann  die  Blutung  durch  die  dauernde  Zusammenziehung 
sofort  zum  Stillstand  kommen. 

Die  Form,  in  der  die  Blutungen  sich  geltend  machen,  kann  je 


Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode.  765 

nach  der  Art  der  partiellen  Loslösung  der  Placenta  verschieden  sein. 
Haftet  die  Placenta  rings  in  der  Peripherie,  oder  haften  hier  die 
Eihäute  {Schultze'scher  Mechanismus,  s.  S.  177),  so  blutet  es  zwischen 
die  Placenta  und  die  Uteruswand,  und  unter  spannendem  Gefühl 
kann  ein  gewisser  Grad  der  Anaemie  erreicht  werden.  Befördert 
man  mittelst  des  Druckes  von  aussen  die  Placenta  heraus,  oder  wird 
sie  spontan  geboren,  so  folgt  ihr  eine  erhebliche  Masse  von  Blut. 
Hier  ist  nicht  die  Ausstossang  dieser  Menge  pathologisch,  sondern 
abweichend  von  der  Norm  ist  es  nur,  wenn  jetzt  noch  nachträglich 
der  Cterus  in  Folge  von  schlechter  Zusammenziehung  blutet,  worauf 
wir  noch  zu  sprechen  kommen  werden. 

Haftet  die  Placenta  in  der  oberen  Peripherie,  so  ergiesst  sich 
das  Blut  zwischen  Uterus  einerseits  und  Placenta  und  Eihäuten  an- 
dererseits nach  aussen  {Duncan  scher  Mechanismus,  s.  S.  175).  Die 
Menge  von  Blut  also,  welche  bei  der  anderen  Art  der  Loslösung 
der  Placenta  sich  hinter  ihr  ansammelte,  geht  hier  nach  aussen  ab 
und  kann  gleichfalls  recht  beträchtlich  sein.  Auch  hier  blutet  es 
so  lange,  als  ein  Theil  der  Placenta  noch  adhärent  ist;  wiederum 
soll  noraialer  Weise  die  Blutung  sofort  zum  Stillstand*  kommen,  wenn 
die  Placenta  ganz  ausgestossen  oder  exprimirt  ist. 

Pathologisch  ist  also  in  diesen  Fällen,  dass  partiell  die  Pla- 
centa sich  ablöst  und  hierauf  nicht  gleich  durch  feste  Contraction 
die  Ausstossung  der  ganzen  Nachgeburt  folgt.  Die  anatomische  Be- 
gründung der  Abweichung  liegt  meist  in  zu  fester  Verwachsung 
einzelner  Theile  der  Placenta  und  relativ  zu  schwacher  Contraction 
des  Uterus,  beides  Verändeningen,  welche  wir  bei  Erkrankung  des 
Endometrium,  bei  Placentarveränderungen  verschiedenster  Art  und 
vorausgegangener  Erkrankung  der  Muskelsubstanz  finden.  Natürlich 
kommt  auch  die  fehlerhafte  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  in 
Betracht  (s.  o.).  Wenn  man,  ohne  kräftige  Contractionen  des  Uterus 
abzuwarten,  die  Placenta  herauszudrücken  bestrebt  ist,  so  wird  die 
völlige  Ablösung  der  Placenta  schwerer  zu  Stande  kommen  und  da- 
durch gerade  die  eben  geschilderte  Form  der  Blutung  aus  der  Pia- 
centarstelle  bei  theilweiser  Placentaradhäsion  entstehen. 

Weiter  kann  vor  der  Herausbeförderung  der  Placenta  es  dann 
zu  starken  Blutungen  kommen,  wenn  die  Placenta  sich  zwar  durch 
kräftige  Uternscontractionen  völlig  losgelöst  hat,  nun  aber  eine  gänz- 
liche ErschlafiFung  des  Uterus  eintritt.  Diese  Art  der  Blutung  ist 
im  Wesentlichen  gleichwerthig  denjenigen  Blutungen,  welche  nach 
der  Ausstossung  der  Placenta  noch  folgen  können. 
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Nach  Ausstossang  der  Placenta  blutet  es  im  Allgemeinen 
nur  schwach,  und  zwar  in  der  Form,  dass  während  der  Wehe  die 
geringe  Menge  Blutes,  die  sich  im  Uterus  angesammelt  hatte,  aus- 
getrieben wird  und  dann  die  Blutung  steht.  Erfolgt  in  der  Zwischen- 
zeit zwischen  den  einzelnen  Contractionen  massiger  Blutabgang,  so 
hat  man  als  Beweis  dafttr,  dass  er  aus  der  Placentarstelle  stammt, 
den  Umstand  zu  berücksichtigen,  dass  während  der  Gontraction  die 
Blutung  ganz  steht.  Eine  Abweichung  kann  in  der  Weise  erfolgen, 
dass  entweder  dauernd  stromweise  Blut  nach  aussen  abgeht  und  nur 
selten  oder  gar  nicht  Contractionen  dasselbe  zum  Aufhören  bringen, 
oder  dass  beim  Beginn  jeder  Wehe  eine  abnorm  grosse  Menge  von 
Blut  herausfiiesst.  Die  genaue  Betrachtung  der  Nachgeburt  (s.  S.  25ö) 
ergiebt,  ob  es  sich  um  eine  Blutung  in  Folge  von  Verhaltong  eines 
Cotyledo  oder  um  Blutung  aus  reiner  Aionie  handelt.  Der  zurück- 
gebliebene  Theil  der  Placenta  verhindert  die  dauernde  Zusammen- 
ziehung. 

Am  grössten  ist  der  Blutverlust  zweifellos  in  denjenigen  Fällen 
von  reiner  Atonie,  in  denen  dauernd  das  Blut  herauströmt  und  kaum 
eine  einzige  Zusammenziehung  erfolgt,  während  die  Blutungen,  die 
zu  einer  Ausdehnung  des  Uterus  fahren,  im  Allgemeinen  einen  ge- 
ringeren Grad  von  Atonie  darstellen,  und  man  sieht  nicht  selten  als 
erstes  Zeichen  der  Besserung  hochgradigster  Atonie  mit  Blutung 
nach  aussen,  die  zeitweise  Ausdehnung  des  Uterus  mit  bei  jeder 
Gontraction  heraustürzendem  Blute  eintreten.  Nur  darf  man  sich  nicht  in 
der  Beurtheilung  des  Zustandes  durch  die  grosse  Menge  Blutes,  die 
bei  Beginn  der  Gontraction  ausgestossen  wird,  irre  machen  lassen; 
hier  ist  die  Ausstossung  selbst  kein  Unglück,  sondern  bedingt  durch 
den  Beginn  der  definitiven  Blutstillung.  Die  Menge  Blutes,  welche 
bei  reiner  Atonie  abgeht;  kann  ganz  besonders  leicht  z.  B.  nach 
Zwillingsschwangerschaft,  durch  die  völlige  Erschlaffung  des  Uterus 
(Exhaustio  seu  Paralysis  uteri)  so  stark  werden,  dass  die  Frauen 
in  kürzester  Zeit  an  der  Blutung  zu  Grunde  gehen.  Je  längere  Zeit 
nach  der  Geburt  vergangen  ist,  ohne  dass  weder  nach  aussen  Blut 
abging,  oder  Blut  im  Innern  in  grösserer  Menge  sich  ansammelte, 
um  so  sicherer  kann  man  den  Eintritt  der  Atonie  ansschliessen ; 
länger  als  eine  Viertelstunde  nach  Ausstossung  der  Placenta  kommt 
es  nicht  mehr  zum  Beginn  einer  Atonie,  sie  muss  sich  vorher  schon 
kenntlich  gemacht  haben. 

Eine  letzte  Art  sehr  gefährlicher  Blutungen  bei  sonst  gut  con- 
trahirtem  Uterus  tritt  dann  selten  ein,  wenn  die  Placentarstelle  sich 
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von  der  Contraction  ausschliefst.  Wir  haben  frtilier  gesehen,  dass 
auch  normaler  Weise  die  Placentarstelle  während  der  Geburt  sich 
nicht  so  verdickt  wie  die  übrige  üterusmuskulatur,  und  dass,  wenn 
die  Placenta  nach  der  Geburt  adhärent  bleibt,  auch  der  ihr  ent- 
sprechende Theil  der  Wand  dünn  bleibt^).  Derselbe  kann  dann 
von  dem  ringsum  sich  contrahirenden  Parenchym  in  die  Höhle  des 
Uterus  hineingedrängt  werden,  so  dass  er  hier  als  eine  kolbige  Ge- 
schwulst hervorragt,  während  man  äusserlich  eine  Einsenkung  oder 
trichterförmige  Vertiefung  der  Uteruswand  wahrnehmen  kann.  Diesen 
Zustand  nennt  man  Paralyse  der   Placentar-Insertionsstelle. 

Engel^)  hat  zuerst  zwei  hierher  gehörige  Fälle  bei  Aborten  im  vierten 
und  dritten  Monat  beschrieben.  Im  ersten  Fall  sass  die  Placenta  noch 
fest  (einen  ganz  ähnlichen  Fall  scheint  eine  von  Virchow^)  gegebene. 
Abbildung  darzustellen),  im  zweiten  hatte  sich  ein  fibrinöser  Polyp  (siehe 
S.  521)  gebildet.  Rokitansky^)  hat  den  Zustand  zweimal  (einmal  bei 
Abortus)  an  der  Leiche  gesehen  und  erwähnt  in  der  Anm.,  dass  Betschier 
einen  Fall  in  Breslau  beobachtet  hat  und  Burkhardt  diesen  Zustand  als 
acuten  Biutschwamm  der  Gebärmutter  beschreibt.  Auch  Kiwisch^)  sah 
ihn  einmal,  und  Chiari,  Braun  und  Spaeth^)  schildern  einen  Fall,  der  im 
siebenten  Monat  drei  Stunden  nach  der  Geburt  tödtlich  endete.  Valenta"*) 
sah  einen  günstig  verlaufenden  Fall  und  Olshausen  einen  letal  verlaufenden, 
in  dem  die  Einsenkung  der  Placentarstelle  ausserordentlich  deutlich  war, 
bei  sonst  gut  contrahirtem  Uterus.  So  selten  die  Fälle  hochgradiger 
Paralyse  der  Placentarstelle  sein  mögen,  so  ist  es  doch  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  unvollständige  Lähmungen,  die  sehr  profuse  Blutungen 
bedingen  können,  häufiger  vorkommen^).  ' 

Ist  der  Uterus  gut  contrahirt,  so  tritt  eine  Blutung  aus  ihm  gewiss 
nur  in  extrem  seltenen  Fällen  auf.  Kiwisch  sah  bei  Herzfehlern  und 
anderen  Kreislaufstörungen,  in  Folge  deren  eine  Stauung  in  den  Venen 
der  unteren  Körperhälfte  eintritt,  bedeutende  Haemorrhagien  und  führt 
als  Ursache  derselben  ausserdem  abnorm  weite  Venenmündungen  der 
Placentarstelle  an.  Becker^)  sah  eine  tödtliche  Blutung  aus  einer  im 
hohen  Grade  ektatischen  Vene  des  Cervix,  Mikschik^^  aus  einer  raben- 
kieldicken,  durch  ein  Ulcus  im  Cervix  arrodirten  Stelle  erfolgen,  Graüy 
Hetoitt^^)  beobachtete  einen  letalen  Ausgang  in  Folge  wiederholter  Blutungen 
aus  einem  freiliegenden  aneurysmatischen  Sack  der  Uterinarterie,  und 
Johnston  ^)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  die  tödtliche  Blutung  durch  Ruptur 
eines  Thrombus  des  Cervix  hervorgerufen  wurde  ^®). 


^)  S.  Schroeder,  Bonn  1886.  Taf.  VI.  —  *)  Oesterr.  med.  Jahrb.  Neueste 
Folge.  B.  XXII.  1840.  S.  310.  —  ^)  Geschwiüste.  I.  S.  148.  —  *)  Handb.  d. 
spec.  pathol.  Anat.  Wien  1842.  B.  II.  S.  555.  —  ^)  1.  c.  S.  427.  —  «)  1.  c. 
S.  202.  —  7)  Die  Catheterisatio  uteri.  Wien  1871.  p.  7.  —  «)  S.  noch  Klob, 
Path.  Anat.  d.  weibl.  Sex.  S.  263.  —  »)  M.  f.  G.  Bd.  7.  S.  2.  —  i»)  Ztschr. 
d.  Ges.  d.  Wien.  Aerzte.  1854.  X.  S.  478.  —  ")  Obstr.  Tr.  IX.  246.  — 
*^  Sinclair  u.  Johnston,  Pr.  Midw.  1858.  501.  No.  5.  —  ^')  Murray,  Gr. 
Brit.  Obst.  J.  I.  p.  11. 
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Alle  diese  Arten  von  Blutungen  sind  ungemein  selten,  sind  aber, 
wenn  sie  Yorkommen,  sehr  gefährlich,  da  das  Blut  auch  bei  guter  Con* 
traction  des  Uterus  unaufhaltsam  aus  den  Gefässen  rinnt.  Sie  unter- 
scheiden sich  übrigens  von  den  Blutungen  in  Folge  von  Einrissen  da- 
durch)  dass  sie  erst  spät  und  stets  erst  nach  Lösung  der  Placenta  beginnen. 
Es  bleibt  für  die  Therapie  kaum  etwas  anderes  übrig,  als  durch  Eisen- 
chlorideinspritzungen in  die  Uterushöhle  die  Thrombenbildung  zu  be- 
fördern. Die  Diagnose  wird  sich  übrigens  nur  auf  dem  Wege  der  Ex- 
elusion  stellen  lassen. 

Differentielie  Diagnose  der  Blutungen. 

Fast  niemals  hängt  der  Erfolg  der  Behandinng  in  der  Geburts- 
hülfe  80  sehr  von  der  Schnelligkeit  der  richtigen  Diagnose  ab,  wie 
bei  den  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode,  und  ist  daher  die 
Unterscheidung  von  der  grössten  Wichtigkeit.  Entsprechend  den 
heutigen  Auffassungen  von  der  Gefahr  der  unnützen  Berührung  der 
Innenfläche  des  frisch  entbundenen  Genitalcanals,  hat  man  möglichst 
zuerst  durch  die  Betastung  des  Uterus  durch  die  Bauchwand  und 
durch  die  Besichtigung  der  Vulva  die  Unterscheidung  zwischen 
Blutungen  in  Folge  von  Verletzung  und  in  Folge  von  Atonie  zu 
machen.  Schon  in  der  Art  der  Blutung  liegt  oft  ein  wichtiger 
Unterschied.  Liegt  die  Ursache  in  Verletzungen,  so  erfolgt  der 
Blutabgang  dauernd^  das  Blut  geht  flüssig  ab,  ist  hellroth  und 
erinnert  an  arterielle  Blutung.  Bei  Atonie  erfolgt  die  Blutung  ab- 
satzweise, meist  sind  Gerinnungsproducte  dabei,  das  Blut  ist  fast 
regelmässig  dunkel.  Doch  nicht  immer  genügt  die  Unterscheidung^ 
allein  durch  das  Aussehen  des  Blutes,  und  unter  den  Methoden  zur 
differentiellen  Diagnose  muss  man  besonders  die  Indication  zum  Ein- 
gehen  mit  der  Hand  feststellen. 

unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes,  ja  oft  schon  nach 
dem  Austritt  des  vorangehenden  Theiles  beginnen  die  Blutungen  in 
Folge  von  Einrissen.  In  mehr  oder  weniger  starkem  Strahle  tritt 
das  Blut  nach  aussen  aus;  ein  Griff  auf  den  Uterus  kann  uns  in 
den  allermeisten  Fällen  über  den  Zustand  der  Nachgeburt  orientiren: 
ob  der  Uterus  weich  oder  hart  ist,  ist  in  diesem  Augenblick  gleich- 
gültig. Stammt  die  Blutung  aus  der  Nachgeburtsstelle,  so  muss 
jetzt  ein  grosser  Theil  der  Placenta  schon  gelöst  sein,  und  ein 
Druck  auf  den  übrigens  meist  zusammengezogenen  oder  sich  sehr 
leicht  zusammenziehenden  Uterus  muss  die  Placenta  herausbefördem, 
worauf  die  Blutung  vorläufig  steht.  Ist  die  Placenta  noch  nicht 
einmal  theilweise  gelöst,  so  wird  man  es  von  der  Stärke  der  Blutung 
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abhängen  lassen,  was  man  weiter  zur  Diagnose  thut.  Ist  die  Blutung 
erheblieh,  so  ist  die  Herausbeförderung  der  Plaeenta  sofort  geboten; 
gelingt  sie  nicht  durch  Druck  von  aussen,  so  schreite  man  in  der 
später  zu  besprechenden  Weise  zur  manuellen  Lösung  der  Nachgeburt. 
Man  braucht  nicht  zu  fürchten,  hier  durch  die  vorzeitige  Lösung 
der  Pläcenta  nachtheilig  zu  wirken,  weil  stets  die  Einführung  der 
Hand  den  Uterus  zu  kräftiger  Contraction  reizt,  und  weil  man 
jedenfalls  nunmehr  mit  Sicherheit  aus  dem  Andauern  oder  Aufhören 
der  Blutung  während  einer  Contraction  den  Einriss  erkennen  oder 
ansschliessen  kann.  Ist  man  aus  der  Beschaffenheit  des  abgehenden 
Blutes  und  aus  dem  Zustand  des  Uterus  zur  Ueberzeugung  gekommen, 
dass  ein  Einriss  die  Ursache  ist,  so  wird  man  natürlich  auch  bei 
dem  Eingehen  zur  Lösung  der  Nachgeburt,  aber  auch  ohne  dies 
den  Ort  der  Verletzung  suchen  müssen;  dies  geschieht  von  unten 
nach  oben:  Mit  desinficirter  Hand  hält  man  die  Vulva  auseinander 
und  bestimmt,  ob  der  Scheideneingang  oder  der  unterste  Theil  der 
Scheide  eingerissen  ist  und  aus  ihm  eine  arterielle  oder  venöse 
Blutung  herstammt;  ei*st  wenn  diese  Theile  mit  Sicherheit  auszu- 
schliessen  sind,  eine  Entscheidung,  die  sehr  rasch  getroffen  werden 
kann,  hat  man  die  Stelle  der  Verletzung  in  dem  oberen  Theile  der 
Scheide  oder  im  Cervix  durch  die  Einführung  des  Fingers  aufzu- 
suchen, und  mit  der  grössten  Schnelligkeit  kann  nunmehr  der 
Diagnose  die  oben  (s.  S.  739  u.  S.  737)  angegebene  Behandlung 
folgen. 

Ganz  analog  muss  man,  wenn  der  unmittelbar  nach  der  Geburt 
ausgeübte  Druck  auf  den  Fundus  die  schon  gelöste  Plaeenta  heraus- 
befördert  hat,  zur  Unterscheidung  vorgehen.  Jetzt  tritt  das  von  Alters 
her  angegebene  Untei*scheidungsmerkmal  in  sein  Recht :  ist  der  Uterus 
fest  contrahirt,  und  blutet  es  weiter,  so  ist  die  Stelle  des  Einrisses 
nach  den  eben  angegebenen  Regeln  aufzusuchen,  weil  man  jetzt  mit 
Sicherheit  eine  Blutung  ex  atonia  ansschliessen  kann.  Bleibt  der 
Uterus  nach  der  Entfernung  der  Plaeenta  schlaff,  so  muss  man  ihn 
so  lange  kneten  und  reiben,  bis  er  vorübergehend  oder  wenigstens 
theilweise  sich  zusammenzieht;  je  nachdem  muss  die  Blutung  jetzt 
aufhören  oder  sich  wesentlich  verringern,  und  thut  sie  es  nicht,  so 
ist  die  Diagnose  auf  Einriss  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Frage  der  Blutung  in  Folge  einer 
Verletzung  nur  unmittelbar  nach  der  Geburt  sich  geltend  machen. 
Sind  auch  nur  10  Minuten  nach  dem  Austritt  des  Kindes  verflossen, 
ohne  dass  eine  Blutung  nach  aussen   die   Unterscheidung    erforder- 

Schroeder,  Geburtshülfe.    12.  Auflage.  49 


770  Patholog'ie  und  Therapie  der  Geburt. 

lieh  gemacht  hätte,  so  hat  man  ein  Recht,  eine  Verletzung  als 
Blutungsursache  auszuschliessen. 

Wir  werden  daher  zur  Unterscheidung  der  beiden  Hauptformeu 
der  Blutung  nur  selten  den  Finger  in  die  Scheide  einzufahren 
brauchen  und  nur  zur  Bestimmung  der  Stelle  der  Verletzung  hierzu 
gezwungen  werden. 

Zur  Unterscheidung  der  verschiedenen  Foimen  der  Atonie  genügt 
in  vielen  Fällen  gleichfalls  die  äussere  Palpation;  nach  den  oben 
gegebenen  Ausführungen  wird  man  leicht  die  verschiedenen  Arten 
der  Blutung  vor  Ausstossung  der  Nachgeburt  trennen  können,  und 
nach  der  Ausstossung  der  Placenta  muss  die  Betrachtung  derselben 
die  jetzt  wichtigste  Entscheidung,  ob  etwas  verhalten  oder  nicht, 
treffen  lassen.  Ist  sicher  nichts  retinirt,  so  hat  man  es  mit  reiner 
Atonie  zu  thun  und  hat  demgemäss  so  zu  verfahren,  wie  wir  gleich 
besprechen  werden.  Die  Diagnose  auf  Paralyse  der  Placentaratelle 
kommt  erst  dann  in  Frage,  wenn  die  übrigen  Behandlungsmethoden 
der  Atonie  im  Stiche  lassen  und  man  doch  mit  der  Hand  eingehen 
würde;  sie  lässt  sich  nämlich  nur  durch  eine  sorgfältig  vorgenom- 
mene innere  Untersuchung  stellen.  Wenn  man  einen  Finger  der 
einen  Hand  in  die  Uterushöhle  einführt,  indem  man  den  Uterus  von 
aussen  eutgegendrängt,  so  kann  man  die  hervorragende  Placentar- 
stelle  von  innen  und  mit  der  anderen  Hand  die  Einsenkung  von 
aussen  fühlen. 

Die  differentielle  Diagnose  der  verschiedenen  Stellen  der  Blu- 
tung verlangt  von  dem  Geburtshelfer  auch  eine  gewisse  Kaltblütig- 
keit. Nur  allzu  oft  wird  unnütz  die  Hand  in  den  Genitalkanal  ein- 
geführt, und  wenn  dies  geschieht,  auf  die  strenge  Wahrung  der 
Sauberkeit  der  Finger  in  der  Vorstellung,  dass  die  nothwendige 
Schnelligkeit  die  Desinfection  verbietet,  nicht  der  genügende  Werth 
gelegt. 

Behandlung. 

Auf  die  Behandlung  der  Blutung  in  Folge  von  Verletzung  gehen 
wir  hier  nicht  ein,  sie  ist  oben  (s.  S.  737  und  739)  abgehandelt 
worden. 

Die  Behandlung  der  Blutungen  vor  der  Ausstossung 
der  Placenta  ist  im  Allgemeinen  einfach;  die  Prophylaxe  ist  am 
wichtigsten,  man  muss  streng  die  oben  (s.  S.  254)  gegebenen  Vor- 
schriften für  die  Expression  der  Placenta  befolgen,  niemals  vorzeitig, 
d.  h.  vor  Eintritt  guter  Uteruscontractionen,  mit  den  Manipulationen 
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beginnen,  um  nicht  durch  die  Therapie  selbst  die  Ursache  fllr  die 
Entstehung  der  Blutungen  abzugeben. 

Kommt  es,  ohne  dass  man  sich  diesen  Vorwurf  zu  machen  hat, 
7.VL  der  geschilderten  Form  der  Blutung,  so  ist  in  erster  Linie  die 
Anregiing  kräftiger  Zusammenziehungen  des  Uterus  durch  Reiben 
und  Kneten  des  Uteruskörpers  nothwendig.  Sobald  der  Uterus  sich 
•dadurch  zusammenzieht,  steht  die  Blutung.  Niemals  soll  man  jetzt 
ohne  besonderen  Grund  gewaltsam  die  Placenta  herausbefördem, 
sondern  durch  immer  wiederholtes  Reiben  des  Fundus  för  dauenide 
Oontractionen  sorgen ;  geringe,  in  der  Zeit  zwischen  den  Gontractionen 
nach  aussen  erfolgende  Blutungen  haben  nichts  zu  bedeuten.  Nur 
wenn  die  Blutung  unmittelbar  nach  der  Geburt  lebensbedrohend  ist, 
muss  man,  wie  oben  dargestellt,  zur  Klärung  der  Verhältnisse  die 
Placenta  manuell  herausbefördem. 

Wenn  unter  dem  Einfluss  des  Reibens  die  dauernde  Zusam- 
menziehung  und  die  Lösung  der  Placenta  weiter  fortgeschritten  ist, 
macht  man  die  Expression,  welche  jetzt  regelmässig  von  Erfolg  be- 
gleitet sein  wird.  Je  mehr  man  sich  an  diese  Vorschriften  hält, 
lind  je  weniger  man  in  überstürzter  Weise  die  normale  Blutstillung 
im  Uterus  hindert,  desto  seltener  wird  man  Placentaradhäsionen 
beobachten. 

Es  ist  bemerkenswerth,  dass  die  Angabe  von  Cred4,  welche  er 
43chon  in  seiner  ersten  Publication  ^)  machte,  die  manuelle  Lösung 
4ler  Nachgeburt  sei  nur  äusserst  selten  nöthig,  sich  immer  mehr  und 
mehr  bestätigt.  Credi  giebt  neuerdings*)  an,  dass  unter  2000  Ge- 
burten nur  5  Mal  die  manuelle  Lösung  der  Placenta  aus  dem  Uteinis 
gemacht  werden  musste,  und  zwar  nicht  wegen  Adhäsion,  sondern 
nur,  weil  wegen  Atonie  des  Uterus  eine  stärkere  Blutung  eintrat 
und  die  gewöhnlichen  äussern  Handgriffe  nicht  schnell  genug  Gon- 
tractionen erregten.  Credi  giebt  femer  an,  dass  unter  denselben 
2000  Fällen  16  Mal  die  manuelle  Entfernung  aus  der  Scheide  wegen 
Blutungen,  Cervixrissen  u.  s.  w.  nöthig  wurde. 

Eine  manuelle  Lösung  der  Placenta  [ist  daher  nur 
43elten  angezeigt,  vor  Allem  dann,  wenn  eine  extrem  starke  Blutung 
nach  aussen  so  hohe  Grade  von  Anämie  herbeiführt,  dass  sofortige 
Hülfe  geboten  ist. 

Wir  halten  die  manuelle  Lösung  der  Placenta  ferner  nur  dann 
für  nöthig,  wenn  ausnahmsweise  trotz  der  partiellen  Lösang  und  der 


1)  Klin.  Beiträge.  1853.  S.  600.  —  «)  Arch.  Bd.  17.  S.  279. 
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doch  damit  erwiesenen  Neigung  zu  Zusaninienzielinngen  bei  an- 
dauerndem  Reiben  die  Blutung  in  gefahrdrohender  Weise  fortbesteht* 
Hier  wird  man  es  stets  nur  mit  partiellen  Adhäsionen  der  Placenta 
zu  thun  haben,  welche  sich  oft  überraschend  leicht  durchtreniie» 
lassen,  man  kann  hier  oft  den  Eindruck  nicht  unterdrücken,  dass 
bei  der  Möglichkeit  des  Abwartens  die  spontane  Loslösung  einge- 
treten wäre.  Ausserdem  ist  die  Lösung  der  total  oder  fast  total 
adhärenten  Placenta  dann  geboten,  wenn  nach  Verlauf  von  Stunden 
zwar  Gontractionen  eintreten,  auf  keine  Weise  aber  die  Ablösung- 
der  Placenta  bewirkt  wird.  Hier  kann  man  im  Allgemeinen  recht 
lange  warten,  weil,  so  lange  die  Placenta  total  verwachsen  ist,  Blu- 
tungen und  mit  ihnen  Gefahren  nicht  eintreten  können,  und  be- 
sonders wichtig  ist  es  zu  beachten,  dass  gerade  das. Auftreten  von 
Blutungen  unter  diesen  Verhältnissen  den  Beginn  der  Loslösung  der 
Placenta  anzeigt. 

In  allen  diesen  seltenen  Fällen  ist  also  ausnahmsweise  die  ma- 
nuelle Lösung  der  Nachgeburt  indiciii;.  Ebenso  ist  natürlich  die 
Lösung  durch  'die  eingeführte  Hand  dann  nothwendig,  wenn  die 
Untersuchung  der  ausgestossenen  Placenta  ergiebt,  dass  ein  Stück 
der  Nachgeburt  verhalten  ist. 

Zu  diesem  Zwecke  führt  man  unter  peinlicher  Beobachtung^ 
aller  antiseptischen  Regeln,  besonders  unter  sorgfältiger  Reinigung 
der  äusseren  Genitalien,  die  eine  sicher  desinficirte  Hand  in  der 
Rücken-  oder  Seitenlage  der  Kreissenden  ein  und  dringt  unter  Leitung 
des  Nabelstranges  mit  den  zusammengelegten  Fingeni  in  das  leere  Ei 
hinein  bis  an  die  Insertion  der  Placenta  vor.  Wie  auf  beifolgender 
Abbildung  (Fig.  160)  ersichtlich,  muss  hierbei  die  eingeführte  Hand 
mit  dem  Rücken  der  üteruswand  anliegen,  die  Tastfläche  der  Finger 
nach  der  Höhle  zu  gerichtet  sein.  Die  Hand  soll  stets  an  der  hin- 
teren Wand  der  Scheide  und  des  Uterus  hineingehen.  Während 
man  dann  mit  der  anderen  Hand  von  aussen  einen  Gegendruck  aus- 
übt, schält  man  mit  der  von  den  Eihäuten  bekleideten  ühmreeite 
des  kleinen  Fingers  die  adhaerirende  Partie  los.  Die  Lösung  inner- 
halb der  Eihäute  zu  machen,  wie  Hildebrandt  ^)  empfohlen,  hat  den 
Vorzug,  dass  die  Gefahr  der  septischen  Infection  durch  die  ope- 
rirende  Hand  vermieden  wird.  Oft  genug  wird  die  Lösung  so  aber 
nicht  gelingen,  weil  derbe,  strängförmige  Adhaesionen  vorhanden 
sind,  dann  muss  man  dieselben  mit  den  Fingernägeln  durchtrenuen. 


1)  Küh7ie,  D.  i,  Königsberg  1873. 
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u:  man  sie  ia  die  volle  Hand 

idere  wenn  imzweckmäsBig:« 

>urt  vorangegangen  sind, 

dass  der  feste  Contrac* 

eindringen  lässt. 


l'!l^A"'Mi'^'^89''^  eindringen  lässt.    Etwas 
'^IlSkAlSiBili^orsichtiges  Erweitern  der 


Bchen  Blutung  nach 
erster  Linie  durch  richtige 


>^:^>iiuetle  Losang  der  Plueuta. 

•b^t^ünli;!!;}^*  zum  Verschluss. 

'iiä^t)>||^!^3eru8  kräftig  mit  der  auf 
"'  ""'*     man  ihn  zugleich,  ganz 
zur  Austreibung  der  Nach- 
^S^änöver  werden  im   ütcrns 
beit  entfernt,  so  dass   die 
icht  Qothwendig  ist.  Ausser- 
ie des  Uterus  sofort  Secale 
iider);    nur    darf   man  sich 
therapeutisch  genau  so  ver- 
e.     In    der  grossen    Mebr- 
iin    CoDtractionen   berbeizu- 
iringen. 
die   Anwendung  uteriner 
iS^^  '^^  Wirksamste  dabei   ist  der 
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mechanische  Reiz  für  den  Uterus.  Doch  können  dieselben  noch 
wirksamer  werden  durch  gleichzeitigen  thermischen  Reiz.  Kalte 
Einspritzungen  (am  besten  von  Eiswasser)  sind  schon  von  Alters- 
her  vielfältig  angewandt  worden  und  haben  sich  in  der  grossea 
Mehrzahl  der  Fälle  vortrefflich  bewährt.  B%i  weitem  zuverläs- 
siger sind  indessen  Einspritzungen  von  heissem  Wasser^) 
(40^  R.  =  50^  C.)  die  gleichzeitig,  wie  Runge  hervorhebt,  den 
Yortheil  haben,  dass  sie  der  anaemischen  Kranken  nicht  Wärme  ent- 
ziehen, sondern  zuftthren ;  nur  muss  man  sich  nicht  damit  begnflgen,. 
die  Einspritzungen  in  die  Scheide  zu  machen,  sondern  man  muss 
mehrere  Liter  durch  den  Uterus  durchlaufen  lassen.  Auch  hierbei 
muss  auf  strenge  Wahiung  der  Antiseptik  der  grösste  Werth  gelegt 
werden.  Die  Einspritzungen  sind  allerdings  itlr  die  Patientin  mitunter 
recht  schmerzhaft. 

In  früherer  Zeit  und  z.  Th.  jetzt  noch  hat  man  versucht,  die  Injec^ 
tionen  durch  Zudatz  von  Liqu.  ferri  sesquichl.  wirksamer  zu  machen.  Man 
nimmt  zu  dem  Zweck  einige  EsslÖffel  des  Liquor  auf  Vs  Liter  Wasser,, 
selbst  bis  zu  einer  Concentration  von  1 :  10.  Wynn  Williams^  führt  lieber 
einen  in  Liqu.  ferri  sesquichl.  getauchten  Schwamm  in  den  Uterus  ein^ 
Die  Anwendung  des  Mittels  ist  trotz  der  Empfehlungen  B,  Barnes  und 
Anderer  nicht  unbedenklich,  wie  denn  auch  die  Ansichten  darüber  sehr 
getheilt  sind^).  Wir  rathen,  sich  des  Mittels  nicht  zu  bedienen,  da  es  in 
der  That  entbehrlich  ist. 

Gelingt  es  auch  durch  Injectionen  nicht  Contractionen  de& 
Organs  herbeizuttlhren,  so  bleibt  als  wirksamstes  Mittel  noch  übrig,, 
den  Uterus  durch  die  eingeführte  Hand  von  innen  her  zu  reizea 
oder  vielmehr  ihn  zwischen  beiden  Händen  zu  massiren.  Es  ist  die» 
für  den  atonischen  Uterus  der  stärkste  Reiz,  der  auch  nur  seltea 
erfolglos  bleibt.  Hamilton^)  empfahl,  die  vordere  Wand  des  Uteru» 
gegen  die  hintere  zu  drücken,  indem  die  eine  Hand  von  innen,  die^ 
andere  von  aussen  wirkt.    Am  einfachsten  ist  es,  hierzu  die   Hand 


1)  Landau^  Verh.  d.  Naturf.-Vers.  in  Graz  1875;  Windelhandy  Deutsche- 
med.  Woch.  1876.  No.  24;  Bunge,  Berl.  klin.  Woch.  1877.  No.  13  u.  Centr. 
f.  Gvn.  1883.  No.  21;  Bichter,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  2.  S.  284;  Hauss- 
marin,  Berl.  klin.  Woch.  1878.  45;  Smith,  Phil.  med.  Times  Vlll.  79.  Ver- 
handl.  d.  Brit.  med.  Assoc.  in  Cork  1879;  Schwarz,  Centr.  f.  Gvn.  1884. 
No.  16.  —  «)  Obst.  Tr.  XL  p.  236.  —  3)  Hey^vood  Smith,  London  Obst. 
Tr.  XV.  p.  44  u.  65;  Play  fair,  Obst.  Journ.  of  Gr.  Brit.  1873.  p.  89;  Steeltr 
e.  1.  p.  168;  Giles,  e.  1.  p.  435;  Chambers,  e.  1.  p.  446;  Williams,  e.  1.  p.  595; 
Snotc  Beck,  Brit  med.  Journ.  Jan.  3.  Febr.  28,  March.  7,  1874;  Atthill, 
Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  May  1874.  p.  107;  Lancet,  7.  II.  1878;  Binglaud,  e.  L 
p.  117,  nebst  der  Discussion  in  der  Dubl.  Obst.  soc.  Jun.  1874.  p.  178;. 
biscussion  in  der  Edinb.  Obst.  soc.  s.  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  March.  1875- 
p.  786.  —  *)  Amer.  J.  of  med.  sc.  April  1871.  p.*  369. 
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in  das  hintere  Scheidengewölbe  einzuführen  und  von  aussen  mit  der 
anderen  Hand  den  Uteras  kräftig  gegen  zu  drtlcken.  Seltener  wird 
es  praktisch  sein^  den  Uterus  in  Anteflexio  vom  vorderen  Scheiden- 
gewölbe aus  zusammen  zu  knicken,  doch  kann  es  auch  nöthig  werden, 
dass  man  die  eine  Hand  in  das  vordere  Scheidengewölbe  legt,  dann 
mit  der  anderen  Hand  von  aussen  die  hintere  Fläche  des  Uterus 
fasst  und  so  den  Uterus  gegen  die  Symphyse  und  die  in  der  Scheide 
liegende  Hand  andrückt.  Erst  wenn  man  auf  diesem  Wege  nicht 
zum  Ziele  kommt,  führe  man  die  eine  Hand  in  den  Uterus  ein  und 
comprimire  nunmehr  zwischen  den  Händen  die  Uteruswand. 

Auch  die  bedenkliche  Form  der  Blutung  in  Folge  von  Paralyse 
der  Placentarstelle  verlangt  keine  andere  Therapie,  wenn  dieselbe 
auch  schwerer  zum  Erfolg  führt. 

Die  neuerdings  von  Dührasen^)  warm  empfohlene  Uterus-Vaginal- 
taniponade  mit  Jodoformgaze  zur  Stillung  atonischer  Uterusblutungen 
hat  sich  rasch  viele  Freunde  erworben,  und  eine  grosse  Anzahl  guter  Er- 
folge sind  in  kurzer  Zeit  publicirt  worden.  Dieser  letztere  Umstand  spricht 
dafür,  dass  man  gewiss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  ohne  das  Mittel 
ausgekommen  wäre.  Auch  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  in  vielen 
der  publicirten  Fälle  es  sich  nicht  sowohl  um  Blutung  aus  Atonia  uteri, 
als  aus  Cervix-Kissen  gehandelt  hat,  bei  denen  allerdings  die  Tamponade 
ein  werthvoUes  und  rationelles  Mittel  darstellt.  Den  Werth  der  Dührssen- 
sehen  Tamponade  können  wir  auch  neuerdings  nicht  allzu  hoch  schätzen. 
Nicht  selten  haben  wir  Gelegenheit  gehabt,  Fälle  zu  beobachten,  in  denen, 
ohne  dass  alle  Mittel  erschöpft  waren,  zur  Tamponade  geschritten  war; 
Infection,  oft  mit  schweren  Erscheinungen,  sahen  wir  folgen,  weil  ja 
naturgemäss  die  einmalige  Stärke  einer  Blutung  den  Geburtshelfer  in  die 
grösste  Angst  versetzen  kann  und  er  deshalb  die  Desinfection  versäumt. 
Man  vergesse  nicht  zur  Beurtheilung  des  ganzen  Verfahrens,  dass  eine 
Verblutung  wegen  Atonia  uteri  ein  so  ausserordentlich  seltener  Fall  ist, 
dass  er  erfahrenen  Geburtshelfern  fast  niemals  vorkommt,  wenn  sie  die 
bisher  übliche  Therapie  kennen  und  anzuwenden  verstehen.  Auch  haben 
sich  Fälle  gefunden,  in  denen  die  Blutung  trotz  der  Tamponade  nicht  stand ^. 

Ist  es  gelungen,  den  Uterus  zur  Contraction  zu  bringen,  so  ist  es 
die  wichtigste  Aufgabe,  das  Wiedererschlaifen  und  somit  den  Wieder- 
eintritt der  Blutung  zu  verhüten.      Sehr  werthvoll   hierfür   ist   das 


^)  Cbl.  f.  Gj'n.  1887.  No.  35;  Die  Anwendung  d.  Jodoformgaze  in  d. 
Gebh.  Berlin  188i8;  Sammig.  klin.  Vortr.  S.  347.  Siehe  zu  der  Frage  noch: 
Eckerlein,    Cbl.  f.  Gvn.  1889.    p.  449;   Born,  ibidem*  p.  430;    Chazan,  ibid. 

1888.  No.  36;  Koriilm,  ibid.  No.  6;  Auvard,  Travaux  d'obstetr.  Tome  II. 
Paris  1889;  Rosenthal,  D.  i.  Jena  1889;  Dührssen,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn. 
III.  p.  322   u.    Samml.  klin.  Vortr.    No.  347;    Gräfe.  Berl.  kl.  Wochenschr. 

1889.  No.  41;  Tiering,  Wien.  med.  Ztg.  1889,  41;  Sfäheli,  Corrbl.  f.  schw. 
Aerzte.  91,  21;  Fraisse,  Arch.  de  Tocol.  1891.  März.  u.  a.  —  ^)  ^.Schwarze, 
Charite-Annalen.  Bd.  17.  S.  499;  Sfrassmann,  Cbl.  f.  Gvn.  1893. 
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verabreichte  Seeale,  wenn  es  auch  keineswegs  absolut  zuverlässig 
ist.  Vor  allen  Dingen  soll  die  letztere  Thatsacbe  dazu  führen,  nicht 
als  erstes  Mittel  bei  atonischen  Blutungen  Seeale  hinzustellen;  das 
Wichtigste  bleiben  die  oben  angeführten  Manipulationen.  Am  sicher- 
sten controlirt  man»  den  ferneren  Zustand  des  Uterus  durch  die  auf 
die  Bauchdecken  gelegte  Hand,  die  den  Uterus  fortwährend  über- 
wacht und  ihn,  sobald  er  weich  wird,  durch  sanftes  Reiben  zur 
erneuten  Contraction  bringt.  Ganz  vorüber  ist  die  Gefahr  erst, 
wenn  der  Uterus  spontan  hart  bleibt.  Zeigt  er  andauernde  Neigung 
zu  erschlaffen  und  in  der  Erschlaffung  wieder  zu  bluten,  so  mnss 
die  Ueberwachung  mit  der  Hand  fortgesetzt  werden.  War  die  Aus- 
dehnung des  Uterus  in  der  Schwangerschaft  eine  ungewöhnUcb 
grosse  gewesen  (Zwillinge,  Hydramnios),  wonach  die  allerschlimnisten 
und  hartnäckigsten  Blutungen  ex  atonia  vorkommen,  so  kann  es 
nöthig  werden,  bis  2  Stunden  nach  der  Geburt  den  Uterus  an- 
dauernd mit  aufgelegter  Hand  zu  überwachen.  Steht  die  Blutimg 
aber,  und  wird  der  Uterus  nur  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  weicher,  so 
kann  man  die  Ueberwachung,  da  der  contrabirte  Uterus  ganz  leicht 
durchzufühlen  ist,  der  Hand  der  Hebamme  und  im  Noth- 
fall  der  Wöchnerin  selbst  anvertrauen.  Man  muss  dieselben  nur 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  sie,  sobald  sie  die  harte  Kugel  im 
Unterleib  nicht  mehr  fühlen  sollten,  kräftig  die  ganze  untere  Bauch- 
gegend reiben,  bis  sich  wieder  eine  umschriebene  Härte  —  der  sich 
zusammenziehende  Uterus  —  bildet.  Diese  Ueberwachung  durch 
die  Hand,  wenn  auch  durch  eine  nicht  kunstverständige,  ist  immer 
noch  der  Ueberwachung  durch  den  Saudsack  vorzuziehen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  augenblicklichen  und  die 
daueradcn  Folgen  des  Blutverlustes  in  der  geeigneten  Weise  zu 
bekämpfen  sind.  Demzufolge  hat  man,  um  Ohnmächten  zu  ver- 
hüten, für  niedrige  Lage  des  Kopfes,  sowie  für  reichliche  Gaben 
von  Wein,  Grog  oder  dergl.  zu  sorgen ;  ist  der  Collapsus  gefahrdrohend, 
so  macht  man  subcutane  Injectionen  von  Aether  (s.  S.  760).  Es 
kann  ferner  in  Anwendung  kommen  die  Compression  der  Aorta, 
welche  bei  Wöchnerinnen  durch  die  Bauchdecken  leicht  ausführ- 
bar ist  und  unter  Beschränkung  des  Blutzuflusses  zur  unteren  Kör- 
perhälfte dafür  sorgt,  dass  das  Gehirn  weniger  anaemisch  wird. 

Ein  anderes  Mittel,  welches  den  gleichen  Zweck  verfolgt,  ist 
die  sog.  Autotransfusion,  wobei  die  Extremitäten  mit  Gummi- 
binden  umwickelt  werden,  um  das  Blut  nach  Gehirn,  Herz  und  Lungen 
zu  pressen.     Man  muss  sich,  um  schlimme  Folgen  (Gangraen,  Throm- 
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bösen)  zu  vermeiden,  hüten,  die  Binden   zu   fest  anzulegen   und   zu 
lange  liegen  zu  lassen. 

Die  Bluttransfusion  ist  trotz  einzelner  früherer  Erfolge  bei 
geburtshülf liehen  Blutungen  von  wenig  Werth;  denn  das  Verfahren 
ist  umständlich  und  selbst  bei  genügender  Assistenz  so  zeitraubend, 
dass  man  fast  immer  zu  spät  kommt.  Oft  genug  stirbt  die  Kranke 
schon  vor  Ausführung  der  Transfusion.  Die  von  E.  Schwarz  be- 
sonder empfohlene  intravenöse  Kochsalzinfusion,  0,6^/oig,  hat 
den  grossen  Vortheil  der  ungleich  schnelleren  Ausführbarkeit,  da  der 
Aderlass,  das  Defibriniren  und  Wiedererwärmen  des  Blutes  fortfilllt; 
doch  darf  man  natürlich .  nur  dann  einen  Erfolg  erwarten,  wenn  die 
Quantität  des  Blutes  noch  nicht  auf  ein  Minimum  verringert  ist. 
An  die  Stelle  der  Salzwasserinfusion  in  die  Venen  hat  Ziemssen 
die  subcutane  Infusion  gesetzt;  dieselbe  verdient  schon  wegen 
der  Bequemlichkeit  der  Ausführung  ganz  besondere  Beachtung,  auch 
wir  haben  nur  Gutes  von  derselben  gesehen. 


Inversio  uteri. 

Literatur:  Fries,  Abh.  v.  d.  Umk.  etc.  d.  Gebärmutter.  München 
1804.  —  Meissner,  Frauenzimmerkrankheiten.  1843.  B.  I.  S.  732.  — 
Crosse,  An  essai  etc.  Transact.  of  the  prov.  med.  and  surg.  ass.  Lon- 
don 1845.  —  Lee,  Amer.  J.  of  med.  sc.  October  1860.  —  Betschier, 
Breslauer  kl.  Beitr.  L  S.  1.  —  G.  Veit,  Krank h.  der  weibl.  Geschlechts- 
organe. 2.  Aufl.  Erlangen  1867.  S.  342.  —  v.  Scanzoni,  Beiträge  z.  Geb. 
u.  Gyn.  B.  V.  S.  83.  —  M.  Dune  an,  Researches  in  Obstctrics.  Edinb. 
1868.  p.  374.  —  W.  A.  Freund,  Zur  Path.  u.  Ther.  d.  veralteten  In- 
versio uteri  etc.  Breslau  1870.  —  Weiss,  Des  reductions  de  l'inversion 
uterine  etc.  1873.  —  Depaul,  Arch.  de  tocol.  Avril  1879.  —  Gibert, 
Th6se  de  Paris  1879  (Zusammenstell,  von  75  Fällen). 

Sehr  selten  tritt  in  der  Nachgeburtsperiode  eine  eigenthümliche 
Lageveränderung  des  Uterus  auf,  die  in  einer  Ein-  oder  ümstülpung 
des  gesammten  Organs  besteht,  so  dass  der  eingestülpte  Fundus 
durch  den  Muttermund  hindurch  tritt.  Die  Inversio  ist  unvoll- 
ständig, so  lange  der  Fundns  sich  noch  oberhalb  des  Muttermundes 
befindet,  vollständig,  wenn  er  durch  diesen  hindurch  in  die  Scheide 
eingetreten  ist.  In  den  höchsten  Graden  ist  ein  Prolapsus  uteri 
inversi  vorhanden,  so  dass  der  vollständig  umgestülpte  Uterus  vor 
den  äusseren  Genitalien  liegt  (s.  Fig.  161). 

Die  Entstehung  dieser  seltenen  Lage  Veränderung  ist  an  die 
Nachgeburtsperiode  geknüpft.  Zu  jhrem  Zustandekommen  gehört 
eine  vollkommene  oder  wenigstens  sehr  starke  Erschlaffung  des  Uterus 
bei  weitem  Mattermunde. 


der  Geburt. 


Entstehung  der  Inversion 
:ntarhaftGtelle  einwirkte.    Kur 
KWj^yHintiscnlatur  xein,  well  parlielle 
|}*B>p3)>M«>taler  ConCractlon  die  ZusAm- 
"tehHng  der  Inversion  unmög- 
lich     macht. 
So     mUsaen 

dere  Krüfte 
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Vorbedin- 
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Placentar- 
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sei  es  bei  un- 
beaufeichtij^- 
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^^i^raction    des  Uterus   auf  keine 

;löst,  in  der  Peripherie  dagegen 
Jmng  der  Umctülpung  gleichfalls 
ij^ontaner  Entstehung   allein    der 

imer  seltener  geworden;  neuere 
ft^:i«ej<.  p.  751;  Huber,  Med.  chir. 
Sru^rzf  18»T.  p.  119.  —  *)  S.  Filixt, 
^■-Jperl.  B.  z.  Geb.  u.  Gvn.  I.  R.  78. 
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Placentarstelle)  dann  stülpt  sich  die  partiell  gelöste  Placenta  in  den 
Genitalcanal  vor,  und  die  übrige  Uteruswand  treibt  mit  der  zum  Theil 
verwachsenen  Placenta  auch  die  Placen  tarhaft  fläche  herunter.  Ist  dann 
weiter  die  Placenta  bis  in  die  Scheide  gesunken,  so  kann  bei  nun  ein- 
tretender unwillkürlicher  Action  der  Bauchpresse  oder  auch  bei  Zug  an 
der  Schnur,  wenn  der  ganze  Uterus  völlig  erschlafft  bleibt,  die  Inversion 
zu  Stande  kommen.  Bevor  die  adhärente  Placenta  in  die  Scheide  ge- 
sunken ist,  kann  wiederum  nur  völlige  Erschlaffung  des  Uterus  für  den 
Zug  an  der  Schnur  die  deletären  Folgen  herbeiführen. 

Die  plötzliche  Entstehung  der  ümstülpung  in  der  Nachgeburts- 
periode  fllhrt  stets  zu  erheblichen  Veränderungen  des  All- 
gemeinbefindens. Störungen  der  Herzthätigkeit,  Ohnmächten^ 
Convnlsionen^  Erbrechen  u.  dgl.  mögen  mitunter  durch  die  Er- 
schütterung des  Nervensystems  bei  der  plötzlichen  Lageverändening 
bedingt  sein,  häufiger  hängen  sie  wohl  von  acuter  Gehirnanaemie 
ab;  zu  der  die  plötzliche  Entleerung  des  Uterus  von  seinem  Inhalte  an 
und  für  sich  schon  disponirt,  die  aber  weit  hochgradiger  werden  muss, 
wenn  nicht  blos  der  Inhalt  des  Uterus,  sondern  das  ganze  Organ 
aus  der  Bauchhöhle  austritt.  Alsdann  strömt  das  Blut  in  die  unter 
einem  plötzlich  stark  verminderten  Druck  stehenden  Gefasse  der 
Abdominalhöhle,  und  die  Gehirnanaemie  entsteht  in  Folge  der 
mangelhaften  Blutzufuhr,  welche  die  obere  Rnmpfhälfte  dadurch 
erleidet. 

Sitzt  die  Placenta  noch  in  ihrem  vollen  Umfang  dem  Uterus 
an,  so  kann  jegliche  Blutung  fehlen;  fast  immer  jedoch  ist  sie  par- 
tiell getrennt,  und  die  Blutung  ist  dann  bei  der  mangelhaften  Con- 
traction  des  Uterus  eine  bedeutende  und  kann  den  sofortigen  Tod 
herbeifahren.  In  anderen  Fällen  lässt  die  Blutung  etwas  nach  oder 
erreicht  keine  lebensgeföhrlicfae  Höhe,  so  dass  der  Zustand  dauernd 
wird.  Contrahirt  sich  der  Muttermund  stark,  so  kann  Einklemmung 
des  Körpers  und  Gangraen  eintreten. 

Die  Diagnose  der  frischen  Invereio  uteri  unterliegt  nicht  den 
geringsten  Schwierigkeiten.  Die  in  der  Scheide  zu  fühlende  oder 
vor  der  Scheide  sichtbare  Geschwulst  ist  charakteristisch  und  kann 
nur  mit  einem  Polypen  verwechselt  werden.  Hiervor  muss  aber 
der  verschiedene  Befund  bei  der  Untersuchung  mit  der  auf  das  Ab- 
domen gelegten  Hand  schützen,  die  bei  einem  Polypen  den  wohl 
zusammengezogenen  Uterus  an  der  gewöhnlichen  Stelle  fühlt,  wäh- 
rend er  bei  der  Inversion  fehlt. 

Die  Prognose  ist  bei  sehr  schneller  zweckmässiger  Hülfe  nicht 
ungünstig,  wenn  auch  niemals  ganz  unbedenklich;  beim  Fehlen  der- 
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selben  aber  wird  sie  sehr  schlecht,  wenn  auch   einzelne   Fälle    von 
Spontaner  Reinversiou  beobachtet  sind^). 

Die  Therapie  besteht  in  der  Keposition  des  Uterus,  die 
in  ganz  frischen  Fällen  stets  und  in  der  Regel  ohne  Schwierig- 
keiten gelingt.  Ist  die  Placenta  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  ge- 
ringer Ausdehnung  abgetrennt,  so  thut  man  am  besten,  die  Repo- 
sition mit  ihr  zu  versuchen.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann  man  sie 
noch  immer  abschälen  ifiid  dann  die  Reposition  ohne  sie  vornehmen. 
Hängt  die  Placenta  aber  nur  mit  einem  Stück  fest,  so  ist  auch 
dieses  vorher  abzutrennen.  Hat  sich  der  Muttermund  wenig  zu- 
sammengezogen,, so  gelingt  die  Reposition  leicht;  im  anderen  Fall 
kann  sie  allerdings  bedeutende  Schwierigkeiten  macheu  und  wieder- 
holte Versuche  in  der  Narkose  erfordern.  Ist  die  Reposition  ge- 
lungen, so  lässt  man  die  Hand  im  Uterus  liegen,  bis  er  sich  gehörig 
contrahirt  hat.  Bleibt  er  sehr  schlaff,  so  giebt  man  innerlich  See. 
com.  und  wendet  mit  gutem  Erfolg  50^  C.  heisse  Einspritzungen 
an.  Um  Recidiven  vorzubeugen,  muss  man  die  Rückenlage  noch 
längere  Zeit  einnehmen  lassen  und  jede  Anstrengung  der  Baueh- 
presse  untersagen. 

Couvulsioiieii  der  Kreinsenden.    Eklampsie. 
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Alle  Arten   von   Convulsionen   können   unter   Umständen   auch 
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am  Kreissbett  auftreten.  So  können  epileptische  Frauen  während 
der  Geburt  einen  Anfall  haben,  oder  die  Geburt  kann  durch  hyste- 
rische Krämpfe  complicirt  sein.  Ausserdem  können  in  Folge  von 
Meningitis,  von  Gehirntumoren,  von  Apoplexie  oder  von  acuter  hoch- 
gradiger Anaemie'  epileptiforme  AntUUe  auftreten. 

Epileptische  Frauen*)  sind  keineswegs  zu  Anfällen  während  der  Ge- 
burt geneigt,  ja  bei  den  meisten  fehlen  dieselben,  selbst  wenn  sie  während 
der  Schwangerschaft  sehr  häufig  waren.  So  erzählt  EUiot-)^  dass  bei  einer 
Epileptischen  die  Anfälle,  die  früher  regelmässig  im  Monat  einmal  da- 
gewesen waren,  in  den  letzten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft  häufiger 
wurden  (ungefähr  vier  Mal  im  Monat),  und  dass  sie  während  der  letzten 
24  Stunden  vor  der  Geburt  vier  Anfälle,  bei  der  Geburt  aber  keinen 
einzigen  hatte.  Dies  Verhalten  ist  jedoch  nicht  regelmässig,  wie  man  z.  B. 
aus  einem  von  Braun^)  mitgetheilten  Fall  sieht,  in  dem  während  der 
Geburt  sechs  Anfälle  auftraten,  obgleich  in  der  Schwangerschaft  kein 
einziger  dagewesen  war.  Hysterische  Krämpfe  während  der  Geburt  sind 
noch  weit  seltener. 

Am  häufigsten  tritt  während  der  Geburt  eine  Art  der  Krämpfe 
auf,  die  dadurch  charakterisirt  ist,  dass,  während  der  einzelne  An- 
fall vollständig  einem  epileptischen  gleicht,  die  Krämpfe  in  kür- 
zeren oder  längeren  Pausen  sich  wiederholen,  und  dass,  während 
nach  den  ersten  Anfällen  das  Bewusstsein  noch  wiederkehrt,  in  der 
Folge  auch  in  den  Zwischenpausen  Coma  eintritt.  Man  bezeichnet 
diese  Krampfform  als  Eklampsie. 

üeber  das  eigentliche  Wesen  der  Eklampsie  wissen 
wir  noch  sehr  wenig*).  Jedenfalls  ist  dieseloe  nur  als  ein  Sym- 
ptom anzusehen^  welches  durch  verschiedene  üi'sachen  hervorgerufen 
werden  kann.  Dieses  Symptom,  die  eklamptischen  Convulsionen^ 
tritt  allerdings  mit  so  elementarer  Gewalt  auf  und  beherrscht  die 
Situation  so  vollkommen,  dass  auch  wohl  eine  glücklichere  Zeit, 
welche  die  einzelnen  Formen  ätiologisch  scharf  zu  trennen  versteht, 
das  Krankheitsbild  als  ein  einheitliches  festhalten  wird. 

Bei  dem  keineswegs  gleichmässigen  und  oft  völlig  negativen 
anatomischen  Befimde  ist  eine  sichere  Deutung  noch  unmöglich; 
wie  wir  in  der  Anmerkung  ausführen  wollen,  genügen  die  bis- 
herigen Erklärungsversuche  keineswegs.     Die  nächste   Ursache 


1)  Parry,  Amer.  J.  of  Obst.  Aug.  1875.  p.  257;  Guder,  Hetz'  Irren- 
freund. 1866.  No.  1;  Bercnid^  De  l'epilepsie  dans  ses  rapports  avec  la 
grossesse  et  l'accouchement.  Paris  1884;  Nedlinger,  Diss.  Heidelberg  1892. 
—  -)  1.  c.  S.  127.  —  8)  1.  c.  S.  253.  —  *)  S.  ausser  der  allgemeinen  Literatur 
noch;  Bidder,  Holst's  Beitr.  z.  Gvn.  u.  Geb.  2.  H.  1867.  §.188;  Macdonald, 
Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  1876.  p.  137,'  209,  281.  Edinb.  med.  Journal  1878  May. 
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der  Convulsionen  muss  im  Gehirn  gefunden  werden,  und  bei 
dem  Mangel  jeder  objectiven  Veränderung  in  demselben  liegt  es  am 
nächsten,  einen  Gefässkrampfin  demselben  anzunehmen,  dessen 
Entstehung  auf  verschiedene  Weise  möglich  und  dessen  Annahme 
daher  auch  mit  dem  wechselnden  Befunde  vereinbar  ist. 

Eine  Klarheit  über  die  Genese  ist  um  so  schwerer  zu  gewin- 
nen, als  der  anatomische  Befand  sehr  wechselnd  und  oft  genug 
völlig  negativ  ist. 

Die  Sectio» en  bieten  wenig  Charakteristisches  dar.  Am  häufigsten 
findet  man  Gehirnanaenüe,  -oedem  und  Abplattung  der  Hirnwindungen, 
von  denen  es  zweifelhaft  sein  kann,  ob  man  sie  als  Ursache  oder  als 
Folge  der  Convulsionen  aufzufassen  hat;  auch  sind  in  einigen  Fällen 
Blutergüsse  im  Gehirn  gefunden,  die  wohl  noch  sicherer  als  Folge  der  zu 
Grunde  liegenden  Erkrankung  anzusehen  sind.  Ganz  besonders 
treten  die  Veränderungen  der  Nieren  in  den  Vordergrund; 
sie  bilden  von  der  Stauungsniere  an  bis  zu  den  höchsten  Graden  der 
parenchymatösen  Nephritis  den  gewöhnlichsten  Befund.  Dilatationen  der 
Ureteren  trifift  man  bei  Sectionen  Eklamptischer  so  häufig,  dass  HcUbertsma^ 
in  Aviederholten  Publikationen  hierin  die  eigentliche  Ursache  der  Nieren- 
erkrankung und  der  Eklampsie  gefunden  zu  haben  glaubt.  Am  Herzen 
findet  man  sehr  gewöhnlich  Degenerationen  des  Muskelfieisches.  Eine 
seltene  anatomische  Grundlage  fand  Stumpft)  bei  2  Fällen  acuter  gelber 
Leberatrophie.  Gleiches  beschreibt  Ahlfeld^,  Am  häufigsten  findet  man 
also  Veränderungen  des  Nierenparenchyms  und  ausserdem 
eine  Dilatation  der  Ureteren  oberhalb  des  Beckeneinganges,  die 
auf  eine  Compression  derselben  durch  den  Kopf  hinweisen.  Letzteres 
steht  wohl  im  Zusammenhang  damit,  dass  man  allgemeine  Verenge- 
rung^) des  Beckens  bei  Eklampsie  nicht  allzu  selten  findet;  doch  ist  die 
letztere  Anomalie  vielleicht  hier  nur  ein  Hinweis  auf  mangelhafte  Anlage 
des  ganzen  Individuums,  aus  der  man  auch  den  Eintritt  dieser  schweren 
Störung  sich  leichter  erklären  kann.  Schnwrl^)  beschreibt  neuerdings 
haemorrhagisehe  Veränderungen  in  der  Leber  ^)  und  Embolien  kleinerer 
Gefässe  mit  Placentarzellen.  Ausserdem  hebt  er  hervor,  dass  die  Elastica 
interna  von  der  Media  an  kleinen  Stellen  abgehoben  sei,  ein  Befund,  den 
er  mit  der  Annahme  eines  Gefässkrampfes  in  genetischen  Zusammen- 
hang bringt. 

Seitdem  Lever,  sowie  DeviUiers  und  Regnauld  auf  das  Zusammen- 
vorkommen der  Krämpfe  mit  Eiweiss  im  Urin  aufmerksam  gemacht  haben, 
ist  die  Eklampsie  fast  durchgehends  als  acute  Uraemie  aufgefasst  worden, 
und  man  hat  deswegen  die  Theorien  über  die  uraemischen  Krämpfe  auf 


1)  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  V.  No.  212,  Vortrag  auf  dem  Intern. 
Congress  in  Kopenhagen  1884.  —  *)  Verb.  d.  Münch.  Gyn.-Congre8se8  1886. 
S.  161  u.  Münch.  Med.  Woch.  1887.  85.  —  »)  Ber.  u.  Arb.  III.  S.  86.  — 
*)  S.  LöMein,  1.  c.  —  ß)  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  179.  — 
*)  S.  a.  OlshauseHy  1.  c.  u.  Pilliet,  Gaz.  hebd.  1890  u.  Lttbarschf  Corrbl. 
des  Meckl.  Aerzte-Vereins.  No.  142. 
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die  Eklampsie  übertragen.  Zuerst  stellte  Frerichs  die  Ansicht  auf,  dass 
die  uraemischen  Anfälle  durch  den  im  Blut  retinirten  und  in  kohlensaures 
Ammoniak  umgewandelten  Harnstoff  hervorgerufen  würden. 

Traube  dagegen  sah  die  uraemischen  Erscheinungen  bei  Nieren- 
krankheiten nicht  an  als  bedingt  durch  die  Zurückhaltung  schädlicher, 
sonst  mit  dem  Urin  ausgeschiedener  Substanzen  im  Blut,  sondern  erklärte 
den  uraemischen  Anfall  dadurch,  dass  bei  der  durch  Eiweissverlust  her- 
vorgerufenen Hydraemie  die  gleichzeitige  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels eine  solche  Druck  Steigerung  im  arteriellen  System  hervorrufe,  dass 
bei  dem  wässerigen  Blut  Gehirnoedem  eintrete,  und  dies  Oedem  habe 
seinerseits  wieder  Gehirnanaemie  mit  ihren  Symptomen  (Coma  und  Con- 
vulsionen)  im  Gefolge.  Von  Ronenstein  wurde  diese  2VaM5e*sche  Theorie 
für  die  Theorie  der  puerperalen  Eklampsie  verwerthet,  indem  er  hervor- 
hob, dass  man  gerade  bei  Schwangeren  selbst  ohne  Nierenerkrankung  die 
beiden  in  Betracht  kommenden  Momente,  Hydraemie  und  Herzhypertrophie, 
und  während  der  Wehe  auch  Drucksteigerung  im  arteriellen  System  finde. 

Diese  beiden  Theorien  sind  schwerlich  ganz  ausreichend  zur  Er- 
klärung des  uraemischen  Anfalles  und  lösen  noch  weniger  die  Räthsel 
der  Eklampsie.  Zunächst  nämlich  muss  man  hervorheben,  dass  man  im 
Blute  Eklamptischer,  abgesehen  von  einer  vereinzelten  Beobachtung  von 
JSpiegelberg,  weder  Harnstoff  noch  kohlensaures  Ammoniak  gefunden  hat, 
während  doch  diese  Stofife,  wie  sich  experimentell  nachweisen  lässt,  nur 
in  grossen  Quantitäten  Convulsionen  hervorrufen.  Aber  auch,  wenn  man 
mit  Oppler  die  Hypothese  aufstellen  will,  dass  es  nicht  sowohl  im  Blut 
zurückgehaltene  Stoffe  sind,  welche  die  uraemische  Intoxicatiou  bedingen, 
sondern  dass  abnorme  chemische  Umsetzungsproducte  in  den  Geweben 
selbst,  die  sich  unter  dem  Einfluss  der  im  Blut  zurückgehaltenen  Harn- 
bestandtheile  bilden,  den  Heiz  auf  die  Centralorgane  ausüben,  so  stehen 
doch  auch  der  Anwendung  dieser  so  modificirten  Theorie  auf  die  puer- 
perale Eklampsie  gewaltige  Bedenken  gegenüber. 

Die  TVaz^e'sche  Theorie  ist,  wenn  sie  auch  den  Vorzug  hat,  dass 
sie  nicht  mit  der  Erklärung  der  Eklampsie  als  Uraemie  vollständig  fällt, 
doch  deswegen  nicht  als  ganz  genügend  zu  betrachten,  weil  ihre  Voraus- 
setzungen sich  nicht  in  genügendem  Grade  als  vorhanden  erweisen  lassen. 
Zunächst  ist  die  Hydraemie  der  Schwangeren  jedenfalls  nicht  so  ausge- 
sprochen, wie  das  früher  vielfach  angenommen  wurde,  es  werden  von  der 
Eklampsie  nicht  selten  sehr  kräftige,  vollblütige  Frauen  befallen  — ,  dann 
aber  bildet  weder  Gehirnanaemie  noch  Gehirnoedem  einen  einigermaassen 
Constanten  Befund  bei  der  Section,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Er- 
klärung der  Gehirnanaemie  durch  den  Druck  des  Oedems  keine  zu- 
treffende ist. 

Wichtiger  noch  ist.  dass  sich  sehr  bedeutende  Bedenken  erheben 
lassen  gegen  die  einfache  Identificirung  der  Uraemie  und  der  Eklampsie. 
Zunächst  wäre  unter  allen  Umständen  die  Annahme  nöthig,  dass  Kreissende 
eine  ganz  besondere  Disposition  zum  Ausbruch  der  uraemischen  Convul- 
sionen haben,  denn  die  typischen  Krampfanfälle,  wie  sie  häufig  bei  nieren- 
kranken Kreissenden  vorkommen,  gehören  bei  sonstigen  uraemischen 
Kranken  doch  zu  den  grossen  Seltenheiten. 
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Ausserdem  aber  disponiren  nur  bestimmte  Formen  der  Nieren- 
erkrankungen zum  Ausbruch  der  Convulsionen.  Gerade  bei  den  weit 
vorgeschrittenen  Nephritiden  mit  ungewöhnlich  stark  entwickelten  Oede- 
men  beobachtet  man  kaum  je  den  Ausbruch  der  Eklampsie.  Es  ist  des- 
wegen auch  von  denen,  welche  die  Eklampsie  als  Uraemie  deuten,  her- 
vorgehoben worden,  dass  nicht  der  hohe  Grad  der  Nierenerkrankung,  son- 
dern der  plötzliche  Eintritt  der  Störung  es  sei,  welcher  den  Ausbruch  der 
Krämpfe  verursache.  Aber  auch  dies  ist  nicht  recht  stichhaltig,  da  gerade 
bei  der  Geburt  sehr  häufig  plötzliche  Störungen  in  der  Niereuthätigkeit 
ohne  Eklampsie  auftreten.  Eiweiss  im  Urin  findet  man  bei  Kreissenden 
ausserordentlich  häufig  —  nach  Flaischlen  in  17%  (25%  bei  Primiparen, 
8%  bei  Multiparen),  nach  Winckü  in  20,  Ingerslev  in  22,  Moerike  37%.  — 
Mag  es  sich  auch  in  manchen  Fällen  nur  um  ein  einfaches  Durchgehen 
von  Albumen  durch  die  Epithelien  handeln,  wie  es  auch  sonst  bei  starken 
Muskelanstrengungen  vorkommt,  so  treten  doch  häufig  Erscheinungen 
auf,  wie  sie  der  früher  geschilderten  Schwangerschaftsniere  (s.  S.  422) 
ganz  analog  sind:  starker  Eiweissgehalt,  granulirt«  Cylinder,  verfettete 
Epithelien.  Der  Kegel  nach  bleibt  in  diesen  Fällen  die  Eklampsie  aus, 
während  sie  nicht  selten  eintritt,  wenn  die  Schwangerschaftsniere  längere 
Zeit  vorhergegangen  war. 

Man  kann  also  auch  in  den  Fällen,  in  denen  eclatante  Nierener- 
krankungen vorhanden  sind  und  dieselben  in  zweifellosem  ätiologischem 
Zusammenhange  mit  der  Eklampsie  stehen,  diese  letztere  nicht  einfach 
als  acute  Uraemie  aufi'assen.  Die  Erklärung  erscheint  leichter,  wenn  man 
bedenkt,  dass  meist  eine  acute  Reizung  der  Nieren  eintritt,  und  dass  die 
plötzliche  behinderte  Function  derselben  zu  einer  Verhaltung  von  nun 
toxisch  wirkenden  Substanzen  führt,  wie  dies  Olshausen^)  besonders  betont. 

Immerhin  geben  auch  die  Fälle  zu  denken,  in  denen  ganz  genau  das 
wohlbekannte  Bild  der  Eklampsie  auftritt  ohne  jede  Veränderung  in  den 
Nieren.  Dieselben  sind  nicht  ganz  selten,  so  dass  Ingerslev  106  Fälle  zu- 
sammengestellt hat,  in  denen  Eiweiss  im  Urin  fehlte  resp.  bei  der  Section 
die  Nieren  sich  als  ganz  gesand  erwiesen.  Diese  Fälle  auszuscheiden, 
sie  nicht  als  Eklampsie  anzusehen,  sie  als  acute  Epilepsie  zu  bezeichnen, 
damit  ist  augenscheinlich  sehr  wenig  gewonnen,  da  sie  in  ihrem  ganzen 
Auftreten  der  Eklampsie  bei  Albuminurie  genau  gleichen.  Ja  die  Häufig- 
keit  der  Fälle,  in  denen  ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Albu- 
minurie und  Eklampsie  fehlt,  ist  sicher  noch  eine  weit  bedeutendere,  da 
es  viel  häufiger  vorkommt,  dass  man,  nachdem  eine  Anzahl  von  Anfällen 
bereits  dagewesen  ist,  so  geringe  Mengen  Eiweiss  im  Urin  findet,  das» 
man  dasselbe  sehr  gut  als  die  Folge  der  gewaltigen  Convulsionen  aul- 
fassen kann.  Wenn  also  weder  die  ausgesprochensten  Grade  der  Er- 
krankung, noch  die  ganz  acut  auftretenden  Störungen  der  Nierensecretion 
Eklampsie  bedingen,  wenn  ferner  Eklampsie  in  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  ohne  eine  Spur  von  Nierenerkrankung  auftritt,  so  ist  es  jedenfalls 
nicht  gestattet,  die  Eklampsie  einfach  als  acute  Uraemie  anzusehen, 
wenn  man  auch   zugeben  muss,   dass   in   irgend    einer  Weise  bestimmte 

1)  1.  c.  p.  340. 
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Nierenerkrankungen  in  der  Aetiologie  der  Eklampsie  eine  hervorragende 
Wichtigkeit  besitzen. 

Leider  aber  lässt  sich  nach  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kennt- 
nisse nichts  Näheres  hierüber  sagen.  Deswegen  dürfte  es  einstweilen  der 
richtige  Weg  sein,  keine  der  Theorien  bestimmt  zu  acceptiren  und  einfach 
zu  untersuchen,  was  wir  Sicheres  oder  einigermassen  Zuverlässiges  über 
das  Zustandekommen  der  eklamptischen  Convulsionen  wissen.  Bemerkens- 
werth  ist  die  von  Olshausen^)  hervorgehobene,  auch  von  uns  beobachtete 
Thatsache  der  Häufung  der  Anfälle  zu  gewissen  Zeiten,  ein  Moment,  das 
uns  sogar  veranlasste,  der  Erkältung  in  der  Genese  eine  gewisse  Be- 
deutung zuzuweisen*). 

Anfälle,  die  den  eklamptischen  und  epileptischen  vollkommen  glei- 
chen, lassen  sich  an  Thieren,  wie  zahlreich  controlirte,  zuerst  von  Kuss- 
matd  und  Tenner  angestellte  Versuche  mit  zwingender  Beweiskraft  er- 
geben, mit  voller  Sicherheit  dadurch  erzielen,  dass  dem  Gehirn  die  Zufuhr 
arteriellen  Blutes  abgeschnitten  wird.  Es  ist  deswegen  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich,  dass  der  eklamptische  Anfall  bedingt  ist  durch  Gehim- 
anaemie.  Diese  Anaemie  aber  kann  kaum  eine  andere  sein,  als  eine 
vasomotorische,  durch  Gefässkrampf  bedingte.  Dafür  spricht,  dass  eine 
jede  andere  Erklärung  der  Gehirnanaemie  fehlt,  dafür  spricht  das  ausser- 
ordentlich schnelle  Auftreten  des  Anfalls,  sowie  auch  die  relativ  schnelle 
restitutio  in  integrum,  dafür  spricht  auch  das  meistens  negative  Ergebniss 
der  Autopsie;  auch  der  günstige  Einfluss  derjenigen  Mittel,  die  eine 
gefässerweiternde  Wirkung  haben,  dürfte  nicht  zu  vergessen  sein.  Ob 
die  Erregung  des  vasomotorischen  Centrums  das  primäre  ist,  die  durch 
Krampf  der  die  Grosshirn-Hemisphären  versorgenden  Gefässe  Coma  und 
der  den  Pons  und  die  Medulla  oblongata  versorgenden  Convulsionen  er- 
regt oder  ob,  wie  Nothnagel  meint,  primär  das  vasomotorische  Centrum 
und  die  motorischen  Central apparate  erregt  werden,  mag  unentschieden 
bleiben. 

Das  Bild  der  eklamptischen  Convulsionen  legt  die  Annahme  einer 
Intoxication  sehr  nahe,  und  wie  die  frühere  Zeit,  ohne  allerdings  damit 
zum  Ziele  zu  gelangen,  als  Ursache  derselben  Stoffe  aus  dem  verhaltenen 
Harn  anschuldigte,  hat  man  neuerdings  mehrfach  die  Frage  untersucht, 
ob  nicht  durch  den  Nachweis  eines  Mikroorganismus  die  Intoxication  mit 
Ptomainen  das  Krankheitsbild  erklärlich  macht.  Gerdes^  untersuchte  bei 
einer  an  sehr  schwerer  Eklampsie  Verstorbenen  auf  Anregung  von  Kalten- 
bach*)  die  Nieren,  Lungen,  Aortenblut  und  Leber.  Auf  sämmtlichen  Platten 
fand  er  punktförmige  Colonien  nach  24  stündigem  Wachsthum  auf  Agar- 
Glycerin,  und  in  ihnen  wies  er  kleine  Bacillen  nach,  welche  eine  sehr  be- 
deutende Virulenz  für  Mäuse  und  Ratten  zeigten,  und  insbesondere  bei 
Mäusen  konnte  er  direkt  der  Eklampsie  ähnliche  Zustände,  Coma  und 
Convulsionen,  hervorrufen.  Zu  ähnlichen  Anschauungen  in  Bezug  auf 
die  Entstehung  durch  Mikroorganismen  gelangten  Favre^),  Bianca,  Löh- 

J)  1.  c.  p.  325.  —  2)  Handbuch  der  Geburtshülfe.  U.  p.  204.  —  »)  Cbl. 
f.  Gvn.  1892.  No.  20.  —  *)  Ebenda.  —  S)  Virchow\s  Arch.  Bd.  127,  33.  — 
«)  Arch.  de  tocol.  1889  u.  1890.  u.  xVnn.  de  Gyn.  1890.  Oct. 
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lein^)j  Prutz-)  u.  A.,  ohne  dass  ein  positives  Ergebniss  erreicht  wurde; 
auch  dürfen  wir  in  Betreff  der  Arbeit  von  Gerdes  nicht  verschweigen, 
dass  die  von  Hofmeister^  gegebene  Kritik  von  Hägler^)  und  Fehling^) 
unterstützt  wird:  Hofmeister  betont,  dass  es  sich  nur  um  den  Proteus 
vulgaris  handelte. 

Bei  dem  jetzigen  Stande  der  Dinge  ist  es  noch  nicht  möglich, 
eine  volle  Erklärung  für  alle  Arten  der  Eklampsie  zu  geben.  Wenn 
man  an  dem  Mittelglied  des  GefUsskrampfes  vorläufig  festhält,  so 
ist  es  klar,  dass  zu  demselben  die  verschiedensten  Ursachen  führen 
können;  je  mehr  Wege  wir  kennen  lernen,  auf  denen  es  zum  Geföss- 
krampf  und  zu  Convulsionen  kommt,  desto  mehr  werden  wir  uns 
die  verschiedene  Stärke  der  Erkrankung  erklären  können.  Anfalle, 
welche  kurz  vor  dem  Austritt  des  Kopfes  ein-  oder  zweimal  auf- 
treten, um  niemals  wieder  zu  erscheinen,  müssen  ätiologisch  voll- 
kommen getrennt  werden  von  denjenigen  Convulsionen,  welche  von 
ihrem  ersten  Beginn  ab  sofort  das  Bild  allerschwerster  Erkrankung 
darbieten. 

Alles  spricht  für  die  Annahme,  dass  bei  Schwangeren,  Wöch- 
nerinnen und  besonders  bei  Kreissenden  ähnlich  wie  bei  Kindern  in 
der  Weise  eine  vermehrte  Disposition  der  Nerven  vorhanden  ist, 
dass  der  GefUsskrampf  eintritt  unter  Ursachen  ®),  die  unter  sonstigen 
Verhältnissen  nicht  dazu  genügen,  dass  also  dem  vasomotorischen 
Centrum  besonders  während  der  Geburt  eine  erhöhte  Reizbarkeit 
zukommt.  Bei  dieser  Disposition  genügt  dann  wohl  die  fehlerhafte 
Blutbeschaffenheit,  die  sich  bei  den  oben  erwähnten  Nierenerkrankungen 
ausbildet,  den  Gefasskrampf  herbeizuführen.  Welche  anderen  Reize 
es  sind,  die  denselben  Effekt  haben,  ist  schwer  zn  bestimmen. 

Was  die  sonstigen  Verhältnisse  anbelangt,  unter  denen  Eklampsie 
vorkommt,  so  wissen  wir  zunächst,  dass,  wie  bereits  bemerkt,  sie 
bei  weitem  am  häufigsten  auftritt  bei  Frauen,  die  an  Albuminurie 
leiden,  ferner,  dass  Erstgebärende  viel  häufiger  befallen  werden,  als 
Mehrgebärende,  und  dass  Zwillingsschwangerschaft  in  gewissem  Grade 
dazu  disponirt.  Es  schützt  kein  Alter  und  kein  Stand  vor  der 
Eklampsie.  Schlechte  Ernährung  und  Anaemie  geben  keine  Dis- 
position dazu,  im  Gegentheil  sind  es  besonders  häufig  vollblütige, 
mit  starkem  panniculus  adiposus  versehene  Erstgebärende,  die  von 
der  Eklampsie   befallen   werden.     Erwähnenswerth   ist   noch,   dass 


^)  1.  c.  —  »)  Diss.  Königsberg  1892.  —  8)  Fortschr.  1892.  No.  22  u.  2.3. 
-  *)  Cbl.  f.  Gyn.  1892  No.  51.  —  ^)  Ebenda.  —  O)  Osthoff.  Volkmann  n 
Samml.  klin.  Vortr.  No.  266. 
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bei  schlechter,  nasskalter  Witterung  sich  die  Erkrankungsf&Ue  auf- 
fallend häufen. 

Die  Eklampsie  gehört  zu  den  gefilhrlichsten  Complicationen  der 
Oeburt  und  ihre  Wichtigkeit  ist  um  so  grösser,  da  sie  nicht  ganz 
selten  ist.  Es  kommt  ungefähr  auf  500  Geburten  ein  Fall  von 
Eklampsie. 

Am  häufigsten  bricht  die  Krankheit  aus  während  der 
Oeburt,  sie  kann  aber  auch  schon  bei  Schwangeren  oder 
erst  im  Wochenbett  auftreten. 

Unter  316  von  Schroeder  zusammengestellten  Fällen  brach  die 
Eklampsie  62  Mal  in  der  Schwangerschaft,  190  Mal  während  der  Geburt 
und  64  Mal  während  des  Wochenbettes,  und  zwar  fast  stets  in  den  ersten 
zwei  Tagen  desselben  aus.  Dass  man  übrigens  den  Ausbrach  in  der 
Schwangerschaft  etwas  zu  selten  annimmt,  ist  im  Hinblick  auf  die  durch 
das  geringe  Gewicht  des  Kindes  erwiesenen  zahlreichen  Frühgeburten 
nicht  unwahrscheinlich^).  Ging  die  Eklampsie,  in  der  Gravidität  ausge- 
brochen, ohne  Frühgeburt  vorüber,  so  braucht  bei  der  demnächstigen 
Geburt  die  Erkrankung  nicht  von  neuem  auszubrechen.  Nur  äusserst 
selten  kommt  es  vor,  dass  Frauen,  die  einmal  an  Eklampsie  gelitten  haben, 
in  einem  folgenden  Wochenbett  wieder  daran  erkranken.  Dass  Heredität 
nicht  ganz  ohne  Einfluss  ist,  beweist  ein  höchst  interessanter,  von  Eüiot^) 
mitgetheilter  Fall  einer  ganzen  an  Eklampsie  leidenden  Familie.  Von 
•derselben  starb  die  Mutter,  die  vier  Töchter  hatte,  nebst  zweien  derselben 
iin  Eklampsie,  die  dritte  Tochter  bekam  Eklampsie  im  sechsten  Monat  der 
Schwangerschaft,  genas  aber,  und  die  vierte,  die  von  Elliot  beobachtet 
wurde,  zeigte  während  der  Schwangerschaft  kein  Eiweiss  im  Urin,  bis 
14  Tage  vor  der  Entbindung  Eiweiss  in  grosser  Menge  auftrat  und  die 
Convulsionen,  an  denen  sie  starb,  mit  Beginn  der  Geburt  sich  einstellten. 

Der  Anfall  tritt  mitunter  ganz  plötzlich  und  uner- 
wartet auf.  In  anderen  Fällen  sind  Vorboten,  Unruhe,  Kopf- 
«chnierzen,  Magenschmerzen,  Sehstörungen,  Uebelkeit,  Zuckungen, 
plötzlicher  Schwindel  —  gewissermaassen  abortive  Anfälle  —  vorauf- 
gegangen. Der  Puls  ist  hart  und  voll.  Der  Anfall  selbst  ist  ganz 
so  wie  ein  epileptischer.  Bei  weiten  Pupillen  tritt  vollständige 
Bewusstlosigkeit  mit  tonischen  und  klonischen  Krämpfen  auf.  Schaum 
tritt  vor  den  Mund,  die  Zunge  wird  zerbissen,  die  Respiration  ist 
stertorös.  Der  Anfall  dauert  mitunter  nur  ein  bis  zwei  Minuten, 
häufig  aber  auch  länger,  die  Krämpfe  lassen  nach,  Schweiss  bricht 
AUS  und  nach  einem  Coma  von  verschieden  langer  Dauer  erwacht 
die  Kranke   tief  angegriflfen  und  mit  Schmerzen   in   allen  Gliedern, 


1)  Olshausen,  1.  c.  p.  327.  —  ^  L  c.  S.  291. 
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um  nach  verschieden  langer  Zeit  einen  neuen  Anfall  durchzumachen* 
Nicht  selten  werden  die  Pausen  zwischen  den  Anfällen,  die  in  grosser 
Anzahl  bis  zu  30  (ja  selbst  70  und  80)  auftreten  können,  immer 
kürzer,  die  Kranken  bleiben  auch  in  den  Pausen  soporös  und  e& 
kann  auf  der  Höhe  des  Anfalles  meistens  durch  Lungenoedem  oder 
Apoplexie  der  Tod  eintreten.  In  den  günstig  verlaufenden  Fällen 
werden  die  Pausen  länger,  die  Anfälle  selbst  unvollständiger,  kürzer^ 
bis  sie  mit  der  Beendigung  der  Geburt  meist  ausbleiben. 

Die  Temperatur  richtet  sich  im  allgemeinen  nach  der  Häufig- 
keit und  Stärke  der  Anfälle.  Sie  steigt  in  der  Regel  progressiv  au 
und  erreicht  entweder  beim  Tode  eine  sehr  bedeutende  Höhe  oder 
fallt  mit  Nachlass  der  Anfälle  ziemlich  schnell  ab*). 

Die  Wehen  sind  bei  der  Eklampsie  meistens  kräftig,  ja  häufig- 
geht  die  einmal  begonnene  Geburt  in  unerwartet  kurzer  Zeit  vor  sich. 

Die  Diagnose  der  Eklampsie  bietet  in  der  Regel  keine 
Schwierigkeiten.  Vom  epileptischen  Anfall  unterscheidet  sich  der 
einzelne  Anfall  zwar  nicht,  doch  sind  bei  der  Epilepsie  früher  schon 
Anfälle  dagewesen  und  kommt  bei  der  Eklampsie  bald  ein  zweiter 
und  dritter.  Hysterische  Krämpfe  lassen  sich  durch  die  Anamnese 
unterscheiden,  und  auch  der  Anfall  selbst  ist  anders :  die  vollständige 
Bewusstlosigkeit  und  das  Coma  nach  demselben  fehlen.  Apoplexien 
des  Gehirns  haben  Lähmungserscheinungen  zur  Folge  und  die  durch 
eine  acut  eingetretene  Anaemie  bedingten  Convulsionen  lassen  sich 
gleichfalls  leicht  erkennen. 

Die  Eklampsie  hat  unter  allen  Umständen  eine  sehr  bedenk^ 
liehe  Bedeutung.  Zunächst  nämlich  ist  das  Leben  der  Kreissenden ^ 
wenn  die  Anfälle  sich  häufen,  auf  das  ernsteste  gefährdet.  Da» 
Coma  wird  tiefer,  Lungenoedem  und  Tracheairasseln  stellen  sich 
ein,  die  Kranken  werden  cyanotisch  und  gehen  leicht  suflfocatorisch 
oder  im  Collaps  zu  Grunde. 

Auch  wenn  die  Geburt  beendet  ist,  und  selbst  wenn  die  An- 
fälle aufgehört  haben,  sterben  sie  nicht  selten  noch  nach  mehreren 
Tagen  im  Collaps,  indem  das  Coma  nicht  nachlässt  und  der  kleiner 
gewordene  Puls  sich  nicht  wieder  hebt. 

Das  Verhalten  des  Pulses  ist  prognostisch  von  der 
allergrössten  Bedeutung^).  So  lange  er  hart  und  gespannt  ist^ 
schwebt  die  Kreissende,  auch  wenn  er  ziemlich  frequent  wird,  noch 

M  Bourneville,  Arch.  de  tocologie.  Avril  1875.  p.  193  und  Dieude^ 
These  de  Paris.  1875.  —  *)  Ballaiityne,  sphygmographic  tracings  in  puer- 
peral eclarnpsia.    Edinb.  obst.  soc.  14.  1.  1885. 


Eklampsie.  789 

nicht  in  unmittelbarer  Gefahr.  Wird  er  aber  bei  bedeutender 
Frequenz  klein  und  leicht  unterdrückbar,  so  ist,  wie  Schroeder 
zuerst  betonte,  die  Prognose  fast  absolut  schlecht.  Die  Kranken 
können  ganz  schnell  und  unerwartet  sterben;  aber  auch  wenn  die 
Oeburt  glücklich  beendet  ist,  sterben  sie  bei  immer  kleiner  werdendem 
Puls  einige  Stunden  nach  der  Geburt,  und,  selbst  wenn  sie  die  ersten 
Tage  des  Puerperium  überleben,  so  gehen  sie  noch  am  4.  bis  8. 
Tage  zu  Grunde. 

Weiterhin  ist  die  erhebliche  Steigerung  der  Temperatur  pro- 
gnostisch recht  ungünstig. 

Prognostisch  günstig  sind  die  Fälle,  in  denen  der 
Puls  voll  bleibt,  die  Anfälle  nach  der  Geburt  aufhören 
und  die  Kranke  nach  6  bis  12  bis  24  Stunden  aus  dem 
Ooma  zu  klarem  Bewusstsein  erwacht. 

Freilich  muss  man  auch  unter  diesen  günstigen  Verhältnissen 
dem  Zustand  der  Nieren  die  vollste  Beachtung  zuwenden.  Regel- 
mässig fällt  der  Eiweissgehalt  nach  der  Entbindung  schnell,  doch 
halten  sich  massige  Mengen  von  Eiweiss  oft  lange  im  Urin.  Dass 
häufig  (10  ^/o)  sich  chronische  Nierenkrankheiten  anschliessen,  zeigte 
Löhlein^),  Je  acuter  die  NierenaflFection  aufgetreten  war,  desto 
besser  sind  die  Aussichten  für  vollkommene  Wiederhei-stellung. 

In  nicht  seltenen  Fällen  schliessen  sich  maniakalische  Zustände  *) 
ün  die  Eklampsie  an.  Dieselben  geben  übrigens  eine  verhältniss- 
mässig  gute  Prognose.  Eklamptische  scheinen  ferner  besonders  ge- 
neigt zu  puerperaler  Infection. 

Die  Mortalität  an  Eklampsie  ist  wohl  etwa  20 ^/(„  doch  kann 
man  hoffen,  sie  durch  zweckmässige  Therapie  etwas  zu  bessern. 

In  der  Therapie  kann  man  den  prophylaktischen  An- 
forderungen verhältnissmässig  selten  entsprechen,  da  die  Eklampsie 
meistens  unerwartet  ausbricht.  Wenigstens  kommt  es  in  allen  Fällen^ 
in  denen  die  ärztliche  Aufmerksamkeit  durch  die  Symptome  chronischer 
Nephritis  erregt  wird,  in  der  Regel  nicht  zu  eklamptischen  Anfällen. 
Immerhin  aber  empfiehlt  sich  eine  rationelle  Behandlung  der  Ne- 
phritis in  der  Schwangerschaft  am  besten  durch  consequente  Milch- 
diät'), heisse  Bäder  und,  wenn  sie  andauert,  die  Einleitung  des 
künstlichen  Abortus  oder  der  Frühgeburt  (s.  S.  296  und  305). 

Ist  die  Eklampsie  ausgebrochen,   so   ist   es   dringend  geboten, 


1)  1.  c.    —   2)  Seydel,  Viertelj.  f.  ger.  Med.  18G8.  IX.  S.  317.    —   »j  S. 
Tamier,  Ann.  de  gyiiec.  1876.  p.  41. 
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die  Narkose  durch  Morphium  oder  Chloroform  einzuleiten, 
G.  Veif^)  empfiehlt  hierzu  auf  das  wärmste  von  vornherein  sehr 
grosse  Gaben  von  Morphium,  in  4 — 7  Stunden  0,12  und  darüber. 
Er  will  so  eine  absolute  Narkose  erreichen  und,  wenn  die  Kranke 
aus  der  tiefen  Betäubung  zu  erwachen  beginnt,  durch  weitere  In- 
jectionen  jedesmal  den  früheren  Zustand  wiederherstellen. 

Gegenüber  diesen  beiden  Mitteln  tritt  das  CbloraP),  Amylintrit^) 
und  alle  anderen  erheblich  zurück;  Chloral  im  Clysma  empfehlen 
wir  nur  dann  anzuwenden,  wenn  Morphium  sich  als  unwirksam 
erweist  oder  wegen  schlechter  BeschaflFenheit  des  Pulses  unmög- 
lich wird. 

Die  Forderung  tiefer  Narkose  lässt  sich  am  bequemsten  durch 
Morphium  oder  Chloroform  en-eichen;  für  beide  von  den  ver- 
schiedensten Seiten  empfohlenen  Mittel  sprechen  gewisse  Vorzüge.  Die 
Einleitung  und  Erhaltung  der  Narkose  gelingt  mit  dem  Chloroform 
deshalb  am  leichtesten,  weil  man  die  Dosirung  des  Mittels  nach  der 
Reflexaction  beurtheilen  kann,  doch  verlangt  die  Fortsetzung  der 
Narkose  die  dauernde  Gegenwart  eines  Arztes,  und  kann  man  nicht 
leugnen,  dass  bei  mangelhaftem  Herzen  in  seiner  längeren  Anwendung* 
eine  Gefahr  liegt.  Auch  das  Kind  leidet  regelmässig,  wenn  Chloroform 
viele  Stunden  lang  gegeben  werden  muss;  es  wird  soporös  geboren 
und  ist  nicht  zu  beleben.  Daher  hat  sich  die  subcutane  Injection 
des  Morphium  seit  der  Empfehlung  von  G.  Veit  rasch  Freunde 
erworben,  und  finden  wir  die  Ursache  dieser  Anerkennung  in  der 
ziffermässig  günstigen  Mortalität^);  doch  ist  eine  gegen  früher 
wesentlich  gesteigerte  Dosis  des  Mittels  nöthig. 

Die  Wirkung  der  Narcotica  ist  erfahrungsgemäss  eine 
sehr  günstige.  Die  AntUlle  hören,  wenn  die  Narkose  nur  tief 
genug  ist,  auf.  Freilich  darf  man  die  Kranken  in  der  Regel  vor 
beendigter  Entbindung  nicht  aus  der  Narkose  aufwachen  lassen. 
So  wie  sie  unruhig  werden,  sich  hin-  und  herwerfen,  muss  eine  neue 
Dosis  gegeben  werden.  Erst  nach  beendigter  Geburt,  wenn  die 
Anfälle  ausbleiben,  hört  man  damit  auf.  Unter  Umständen  kann  es 
nöthig  werden,  sie  12  Stunden   und   länger  in   dauernder  Narkose 


1)  Volkmann'Ä  Samml.  klin.  Vortr.  No.  304.  —  «)  RäblRückhard,  Berl. 
kl.  Woch.  1869.  No.  48;  yf artin,  e.  1.  1870.  No.  1;  Chouppe,  Ann.  de  gyn. 
Janvier— Mars  1876;  Testutj  De  remploi  etc.  Paris  1879;  Blufic,  Arch.de 
Tocol.  1889.  VIT.  —  3)  Phil.  med.  Times.  August  1871.  S.  404.  —  *)  Lötüein, 
Verhdl.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.,  S.  179  und  Gyn.  Tagesfr.  2.  Hett.  S.  103 
giebt  an,  dass  bei  Morphiumanwendung  die  Gesammtmortalität  von  19,3S 
auf  13,8  gesunken  ist. 


Eklampsie.  791 

zu  erbalten.  Zu  erklären  ist  die  günstige  Wirkung  der  Narcotica 
wohl  durch  die  gefässersehlaffende  Wirkung  derselben. 

Die  viel  empfohlenen  Venaesectionen  widerrathen  wir  im  all- 
gemeinen. Durch  die  Anfalle  an  sich  sind  sie  nicht  indicirt,  da  sie 
die  Beschaffenheit  des  Blutes  verschlechtern  und  die  Wiederholung 
des  Anfalles  sich  durch  die  Narcotica  viel  sicherer  vermeiden  lässt. 
Bei  kräfTtigen  vollbltltigen  Kreissenden  mit  Zeichen  von  üeberflillung 
des  kleinen  Kreislaufes  kann  immerhin  eine  ausgiebige  Venaesection 
wenigstens  nicht  schaden,  vielleicht  vorübergehende  Erleichterung 
schaffen. 

Von  sonstigen  therapeutischen  Bestrebungen  sind  noch 
besonders  zu  berücksichtigen  die  Versuche,  durch  Anregung  massen- 
hafter Ausscheidungen  die  AnfUlle  zu  coupiren.  Nachdem  Jaquet^) 
mit  Recht  zur  Anregung  einer  kräftigen  Diaphorese  die  Ein- 
wickelung  in  nasse  Laken  empfohlen  hatte,  hat  neuerdings  Breus^) 
die  viel  energischer  wirkenden  heissen  Bäder  (bis  zu  45^  C),  wie 
sie  von  Liebermeister  bei  der  Therapie  des  Morbus  Brigthii  em- 
pfohlen, auch  bei  Eklampsie  mit  gutem  Erfolg  angewendet^). 

In  geburtshttlflicher  Beziehung  ist  zu  beachten,  dass, 
wenn  auch  die  Anfälle  durchaus  nicht  regelmässig  nach  der  Ent- 
bindung aufhören,  ja  in  manchen  Fällen  erst  im  Wochenbett  auf- 
treten, die  spontan  beendete  Entbindung  doch  der  Regel  nach  einen 
günstigen  Einfiuss  auf  die  Convulsionen  hat.  Durch  diese  Erfahrung  wird 
es  ja  nahegelegt,  unter  allen  Umständen  jede  eklamptische  Frau  sofort 
zu  entbinden,  und  besonders  in  neuerer  Zeit  ist  die  Erwägung  durch 
die  verbesserte  Prognose  der  geburtshülf  liehen  Operationen  angeregt 
worden.  Während  wir  aber  gegenüber  der  bisherigen  Mortalität  durch 
die  Morphiuminjectionen  eine  Besserung  erreicht  sehen,  hat  die  gewalt- 
samere Entbindung  nichts  der  Art  aufzuweisen,  wie  sich  ans  der 
Arbeit  von  Dührssen^)  ergibt.    Im  allgemeinen  wird  man  daher  von 

1)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  I.  S.  100  und  Poster^  Anier.  J.  of  med. 
sc.  July  1873;  Hirst,  Univ.  Med.  Ma^.  Phil.  1889,90.  II.  p.  551.  —  2)  Arcli. 
f.  Gyn.  B.  19.  S.  219  u.  e.  1.  B.  21.  S.  142;  s.  a.  Bar,  Ann.  de  gyn.  1885. 
Avril.  —  ^)  Dagegen  darf  das  Pilocarpin  (Fehlin  g,  Centralbl.  f.  Gyn.  1878. 
No.  9;  Prochotvnick,  e.  l.  No.  12;  Bidder,  e.  1.  No.  15;  Stroynowski,  e.  1. 
No.  20;  Schramm,  e.  1.  1879.  No.  13;  Braun,  Berl.  klin.  Woch.  1879.  No.  24) 
nach  den  Erfahrungen  von  Kleinwächtery  Wiener  med.  Presse.  1879.  No.  17 ; 
Sänger,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XIV.  S.  389;  F,  Barker,  Puerperal  diseases.  1884. 
p.  120  und  Boston  med.  J.  Febr,  20.  1H79;  Welponer,  Wien.  med.  W.  1879,  52, 
denen  wir  uns  durchaus  anschliessen,  nur  mit  aliergrösster  Vorsicht  an- 
gewendet werden.  Man  gebe  es  höchstens  im  Anfang  der  Erkrankung 
bei  gutem  Puls,  nicht  tiefem  Coma  und  ireier  Respiration.  Bei  tiefem  Coma 
und  besonders  bei  beginnendem  Lungenoedem  kann  es  schnell  zu  Tracheai- 
rasseln und  zum  letalen  Ausgang  führen.  —  *)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  43.  S.  125. 
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jeder  eiDgreifendea   geburtshülf liehen  Behandlung   abzusehen  haben 
und  nur  bei  strengsten  Indicationen  zu  weiteren  Massregeln  sehreiten. 

Liegen  keine  besonderen  Complicationen  vor,  so  rathen  wir, 
im  Beginn  der  Geburt  mit  Rücksicht  auf  die  dann  meist  kräftig  er- 
wachenden Wehen  die  Blase  ^)  zu  sprengen,  und  empfehlen  bei 
jedem  Stillstand  in  der  Austreibungsperiode  die  Extractiou  des 
Kindes  2).  Wegen  des  Verhaltens  des  Kindes  soll  man  sich  im  all- 
gemeinen nicht  zu  Entbiudungsversuchen  entschliessen,  da  die  Pro- 
gnose für  dasselbe  doch  nicht  günstig  ist. 

Nur  bei  schlechtem  Pulse  und  bei  sich  in  bedenklicher  Weise 
verschlimmerndem  Allgemeinbefinden  darf  man  forcirtere  Operationen 
vornehmen,  insbesondere  wird  man  bei  engem  Muttermund,  aber 
völlig  nach  oben  auseinandergewichenem  Cervix,  wenn  der  Kopf 
im  Becken  steht,  nach  Incisionen  des  Muttermundsaumes,  die  Zange 
anlegen  und  das  Kind  extrahireu  und  unter  gleichen  Verhältnissen 
des  Cervix,  wenn  der  vorliegende  Theil  über  dem  Becken  steht, 
die  Wendung  und  Extraction  ausführen.  Ist  der  Cervix  nur  wenig 
vorbereitet  und  relativ  lang  erhalten,  so  darf  man  sich  nur  bei  ganz 
schlechtem  Befinden  der  Frau  zur  Entbindung  entschliessen;  hier 
hat  man  die  Wahl,  ob  man  in  der  von  Dührssen  angegebenen  Weise 
durch  Füllung  eines  über  den  Cervix  hinauf  gelegten  Colpeuryuter 
den  Canal  erweiternd,  rasch  die  Entbindung  vornehmen,  oder  ob 
man,  wie  Ilalbertsma^)  und  nach  ihm  Andere  in  derartig  ver- 
zweifelten Fällen  noch  mit  Erfolg  ausgeführt  haben,  den  Kaiser- 
schnitt machen  will.  Doch  soll  man  sich  wohl  hüten,  ohne 
dringenden  Grund  einzuschreiten,  man  muss  trotz  des 
cyanotischen  Aussehens  der  Kreissendeu  und  der  sich 
wiederholenden  Convulsionen  sich  nach  dem  objectiven 
Verhalten  des  Pulses  und  dem  Allgemeinbefinden  richten. 

Schon  mehrfach  hat  in  der  wissenschaftlichen  Geburtshüife  die  An- 
schauung über  die  Grundsätze  der  Therapie  zwischen  vorsichtigem  Ab- 
warten und  schneller  Entbindung  geschwankt^  und  in  der  obigen  Dar- 
stellung sind  wir  der  jetzt  allgemein  gültigen  Auffassung  gefolgt,  indem 
wir  principiell  vorzeitiges  Operiren  verwerfen.  Wenn  Dührssen*)  neuer- 
dings wiederholt  eine  sehr  active  Behandlung  anräth,  so  wollen  wir  nicht 
das  Interessante  dieser  Versuche  leugnen;  wenn  er  aber  in  seinem  Resume 
dahin  gelangt,   dass   das   gewaltsamere   Entbindungs verfahren  zwar   die 


1)  S.  a.  V.  Herff,  Berl.  Klinik.  32.  —  h  S.  Fehling,  Med.  Corre.sp.-Blatt 
d.  Württemb.  ärztl.  Vereins.  1.  Febr.  1876.  —  3)  Nederl.  Tijsdschr.  v. 
Geneesk.  1889.  15  u.  1890.  II.  No.  3  u.  v.  Herff,  Berl.  Klinik.  1891.  No.  32. 
—  ^)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  43.  S.  49. 
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Anfälle  zum  Aufhören  bringt,  aber  doch  keine  besseren  Resultate  ergiebt, 
äIs  das  bisherige  Abwarten  bis  zu  besonderen  Indicationcn,  und  wenn  er 
deshalb  trotzdem  seine  Methoden  principiell  empfiehlt,  so  können  wir  darin 
nur  eine  dringende  Mahnung  erblicken,  den  oben  ausgesprochenen  Grund- 
sätzen zu  folgen  und  nicht  wegen  des  einmaligen  Auftretens  von  eclampti- 
sehen  Convulsionen  schwere  geburtshülfliche  Operationen  vorzunehmen. 

Anhang. 
Der  Tod  der  Mutter  während  der  Geburt. 

Die  Mutter  kann  unter  der  Geburt  aus  verschiedenen  Ursachen 
sterben.  Erschöpfung  durch  zu  lange  Geburtsdauer  und  zu  schwere 
Geburtsarbeit,  besonders  aber  perforirende  Üterusruptur,  Eklampsie^ 
Apoplexie,  acute  Anaemie  können  den  Tod  mehr  oder  weniger 
plötzlich  herbeiführen.  (Die  durch  Embolie  der  Pulnionalarterie  und 
Lufteintritt  in  die  Uterusvenen  auch  bei  Kreissenden  vorkonimenden 
plötzlichen  Todesßllle  werden  wir  im  Anhang  zur  Pathologie  des 
Wochenbettes  betrachten.) 

Hat  die  Geburt  wirklich  begonnen,  so  ist  es,  wenn  die  Mutter 
stirbt,  dringend  wünschenswerth,  sie  auch  zu  beenden,  mag  das 
Kind  lebend  oder  todt  sein.  Im  ersten  Fall  ist  die  Beendigung  der 
Geburt  gesetzlich  geboten.  Ist  die  Geburt  auf  nattlrlichem  Wege 
durch  Wendung  und  Extraction  am  Fuss  oder  durch  die  Extraction 
mit  der  Zange  ausführbar,  so  ist  sie  auf  diese  Weise  vorzunehmen; 
ist  dies  nicht  möglich,  so  muss  man  sofort  den  Kaiserschnitt  machen. 
Ist  das  Kind  todt,  so  handelt  man  jedenfalls  auch  am  besten,  wenn 
man  den  mütterlichen  Leib  nicht  zum  Sarg  des  kindlichen  macht, 
und  die  ärztliche  Politik  erfordert  die  Beendigung  der  Geburt  be- 
sonders in  den  Fällen,  in  denen  dieselbe  sehr  bedeutende  Schwierig- 
keiten gemacht  und  dadurch  den  Tod  der  Mutter  herbeigeführt  hatte. 

Die  Geburt  kann  übrigens  auch  nach  dem  Tode  der  Mutter  (s.  S.  535) 
noch  spontan  erfolgen,  indem  das  Kind  durch  den  starken  intraabdomi- 
nalen  Druck,  der  sich  durch  Gasentwickelung  in  der  Leiche  bildet,  aus- 
getrieben wird.  Aveling^)  theilt  eine  Menge  hierher  gehöriger,  z.  Th. 
^allerdings  ganz  unglaubwürdiger  oder  romanhaft  ausgeschmückter  Er- 
zählungen mit  2). 
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Literatur:  Krahmer,  Deutsche  Klinik  185*2.  No.  26.  —  Heck  er, 
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1)  London  Obst.  Tr.  XIV.  p.  240.  —  «)  Reimann,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XL  S.215. 
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Virchow'ö  Archiv  1866.  B.  XXXVII.  S.  145  und :  Der  Scheintod  Neujre- 
horener.  Jena  1871.  —  Poppel,  M.  f.  G.  B.  25.  Suppl.  S.  1.  —  Böing, 
D.  i.  Halle  1868.  —  Jacobi,  D.  i.  Halle  1876.  —  Heinricius,  Ztschr. 
f.  Biologie.  XXVI.  p.  137  u.  p.  190.  —  0.  Engström,  Skand.  Arch.  f. 
Phys.  IL  1890.  p.  158. 

Zur  Therapie  8.  noch:  Hüter,  M.  f.  G.  B.  21.  S.  123.  —  Olshausen, 
Deutsche  Klinik  1864.  No.  36  etc.  —  Stempelmann,  M.  f.  G.  B.  28.  S.1H4. 
—  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochenb.  S.  128.  —  Löwenhardt,  M. 
f.  G.  B.  30.  S.  265.  —  Spiegelberg,  Würzb.  med.  Z.  B.  V.  S.  150.  — 
Sey  del,  M.  f.  G.  B.  26.  S.  284.  —  Schultze,  Jenaische  Zeitschr.  f.  M. 
u.  N.  B.  IL  S.  451  —  Behm,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  5.  S.  36.  — 
Champnevs,  Med.  chir.  Tr.  Vol.  LXIV.  —  Torggler,  Wiener  med. 
Bi.  1885.  No".  8-10. 

Zur  gerichtl.  Geburtsh.  s. :  Fritsch  in  Müller's  Hdb.  d.  Gebh. 
B.  IIL  p.  589.  —  Falk,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1888.  No.  22  u.  23.  — 
L es 8 er,  Chi.  f.  Gyn.  1890.  No.  34. 

Im  Vorhergehenden  ist  vielfach  Gelegenheit  gewesen,  von  Ge- 
fahren für  das  Kind  zu  sprechen,  ohne  dass  die  Art  und  Weise 
und  die  Wirkung  dieser  Gefahren  eingehender  erörtert  worden  wäre. 
Eine  genaue  Kenntniss  des  Mechanismus,  durch  welchen  der  intra- 
uterine Tod  der  Frucht  erfolgt,  ist  aber  für  den  Geburtshelfer  von 
der  allergrössten  Wichtigkeit. 

Der  Stoffwechsel  des  Foetus  ist  derselbe,  wie  der  des  er- 
wachsenen Menschen.  Die  Erhaltung  der  Integrität  der  Organe 
und  des  Lebens  ist  nur  dann  möglich,  wenn  dem  Organisnms  Sauer- 
stoff und  assimilirbare  Nahningsstoffe  zugeführt  werden,  da  alle 
die  mannigfaltigen  Lebensäusserungen  dadurch  entstehen,  dass  durch 
Zutritt  von  Sauerstoff  zu  den  hochorganisirten  Verbindungen  und 
Zerfallen  der  letzteren  zu  niedrigeren  gebundene  chemische  Kräfte 
frei  werden.  Während  nun  der  Mensch  im  extrauterinen  Zustand 
den  Saueretoff  durch  die  Lungen  und  die  Nahrung  durch  den  Danu- 
kanal  aufnimmt,  werden  dem  Foetus  diese  beiden  Stoffe  aus  dem 
mütterlichen  ßl]ut  durch  Placenta  und  Nabelstrang  zugeführt.  Pro- 
ducte  des  regressiven  Stoffwechsels,  jedenfalls  Kohlensäure  und  wahr- 
scheinlich auch  einfache  stickstoffhaltige  Verbindungen,  gehen  in 
der  Placenta  aus  dem  foetalen  Blut  in  das  mütterliche  über,  und 
dafür  werden  hochorganisirte  Verbindungen  aus  dem  Blutplasma,  und 
Sauerstoff  aus  den  rothen  Blutkörperchen  der  Mutter  aufgenommen. 
Wird  diese  Verbindung  mit  den  mütterlichen  Blutgefässen  an  irgend 
einer  Stelle  unterbrochen,  so  muss  der  Foetus  ersticken  und  ver- 
hungern. Da  Nahrungsstoffe  aber  weit  längere  Zeit  entbehrt  werden 
können,  als  der  Sauerstoff,  so  stirbt  die  Frucht  nur  unter  den 
Erscheinungen  der  Erstickung. 


Vorzeitiges  Athmen  und  Tod  des  Kindes  während  der  Geburt.     795 

Normaler  Weise  befindet  sich  also  der  Foetus  im  Frucht- 
wasser in  dem  Znstand  der  Apnoe,  d.  h.  er  hat  nicht  das  Be- 
dürfniss  zu  athmen,  da  er  anderweitig  hinreichend  mit  Sauerstoff 
yersehen  wird. 

unter  normalen  Verhältnissen  ändert  sich  dies  erst,  wenn  das 
Kind  geboren  ist.  Wenn  auch  zugegeben  ist,  dass  der  Reiz  der 
Verdunstungskälte  auf  die  äussere  Haut  Inspirationsbewegungen  aus- 
zulösen vermag^),  so  ist  die  Nothwendigk%it  des  Eintrittes  der 
Respiration  doch  nicht  hieran  geknüpft,  sondern  unweigerlich  athmet 
das  gesunde  Kind  sehr  bald  nach  seiner  Geburt  deswegen,  weil 
ihm,  wenn  die  Placenta  durch  die  Contractionen  des  Uterus  gelöst 
ist,  die  bisherige  Quelle  der  Sauerstoffzufuhr  abgeschnitten  wird. 
Hierbei  ist  nach  Pflüger,  Jolly  und  Rosenthal  nicht  die  Anhäufung 
der  Kohlensäure  im  foetalen  Blut  als  das  eigentliche,  in  so  präciser 
Weise  athmungserregende  Motiv  zu  betrachten,  sondern  der  Mangel 
an  Sauerstoff,  der  dadurch  wirkt,  dass  die  nicht  mehr  hinlänglich 
verbrannten  Producte  des  Stoffwechsels  einen  so  schnellen  und 
intensiven  Reiz  auf  die  Med.  obl.  ausüben.  Michaelis  sah  in  der 
Auspressung  des  Blutes  aus  dem  kindlichen  Rumpfe  nach  dem  Kopfe 
hin,  nach  erfolgter  Geburt  des  letzteren,  eine  mitwirkende  Ursache 
für  den  ersten  Athemzug;  ähnlich  Olshausen^)  in  den  mit  der  Ge- 
bart des  Rumpfes  sich  plötzlich  ändernden  Circulationsverhältnissen 
der  Schädelhöhle,  während  Lahs^)  in  der  Rtickstauung  des  Placentar- 
blutes  gegen  das  foetale  Herz  bei  der  physiologischen  Geburt  die 
Ursache  für  die  prompte  Auslösung  des  ersten  Athemzuges  suchte. 
Nicht  unwahrscheinlich  ist  es  auch,  dass  der  mit  der  Geburt  des 
Rumpfes  plötzlich  eintretende  Nachlass  der  Compression  des  Thorax 
gleich  einer  künstlichen  Athmung  wirkt  und  so  die  erste  Inspi- 
ration auslöst. 

Ausnahmsweise  (bei  Tod  oder  Anaemie  der  Mutter,  Compression 
der  Nabelschnur,  vorzeitiger  Lösung  der  Nachgeburt)  kann  die 
Sauerstoffzufuhr  von  der  Placenta  dem  Kinde  bereits  abgeschnitten 
werden,  bevor  es  geboren  ist.  Alsdann  geschieht  ganz  dasselbe, 
was  normaler  Weise  erst  nach  der  Geburt  stattfindet:  Das  Kind 
macht  im  Uterus  die  erste  Inspirationsbewegung,  uml  diese  hat  an 
sich  dieselben   nothwendigen  Folgen,    wie   die   normaler  Weise  vor 

1)  Preyer  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  7.  S.  241  und  Phys.  d,  Foetus. 
Jena.  S.  151)  hält  daran  fest,  dass  die  Hautreize  das  eigentlich  wirksame 
sind,  und  dass  dieselben  bei  nicht  gestrirter  Piacentarrespiration  nur 
grösser  sein  müssen.  —  -)  Tageblatt  der  Leipz.  Naturforschervers.  1872. 
S.  81.  —  3)  Arch.  f.  Gvn.  B.  IV.  S.  311 
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sieh  gehende  Respiration,  d.  h.  es  wird  erstens  auf  die  S.  74  ge- 
schilderte Weise  der  Placentarkreislauf  ganz  aufgehoben  oder  doch 
wesentlich  geschwächt,  da  der  Blutdruck  im  rechten  Ventrikel;  der 
durch  den  Ductus  Botalli  ihn  im  Gange  erhält,  durch  die  plötzliche 
hochgradige  Erweiterung  des  Stromgebietes  der  Pulmonararterie 
stark  sinkt;  und  es  tritt  zweitens  in  die  Luftwege  das  Medium  ein, 
welches  sich  vor  den  Respirationsöifnungen  des  Kindes  befindet. 
Der  wichtige  Unterschfed  ist  nur  der,  dass  dies  Medium  unter  nor- 
malen Verhältnissen  die  atmosphärische  Luft  ist,  deren  Sauerstoff 
in  den  Lungenalveolen  das  foetale  Blut  oxydirt,  während  es»  wenn 
die  Frucht  noch  im  Genitalkanal  steckt,  aus  Fruchtwasser,  Schleim 
oder  Blut  besteht.  Die  Oxydation  des  foetalen  Blutes  in  der  Lunge 
fehlt  also  unter  diesen  Umständen;  neue  angestrengte  Inspirations- 
bewegungen, die  wie  mit  einer  Saugpumpe  das  Blut  des  rechten 
Herzens  in  den  Thorax  ziehen,  folgen,  aber  die  weder  in  der  Pia- 
centa  noch  in  den  Lungen  oxydirten  Producte  des  regressiven  Stoff- 
wechsels häufen  sich  immer  mehr  im  Blut  an,  die  Reizbarkeit  der 
Med.  oblong,  nnnmt  so  ab,  dass  die  Reize  nach  und  nach  nicht 
mehr  genügen,  Inspirationsbewegungen  hervorzurufen;  durch  Lähmung 
der  Herznerven  erlischt  auch  die  Herzthätigkeit  —  die  Frucht  stirbt. 

Die  von  H.  Schwartz  nach  den  Resultaten  zahlreicher  Thierexperi- 
mente  aufgestellte  Behauptung,  dass  der  Foetus  ausnahmslos  vor  Eintritt 
des  Erstickungstodes  intrauterine  Athembewegungen  ausführt,  ist  von 
B,  Schnitze  bestritten  worden.  Nach  diesem  Forscher  soll  bei  langsam 
steigender  Behinderung  der  Placentarathmung  die  Reizbarkeit  des  Athera- 
centrums  früher  erlöschen  können,  als  die  vermehrte  Venosität  des  Blutes 
eine  Athmung  auslöst,  so  dass  schliesslich  auch  die  stärksten  Reize  bei 
der  so  porösen  Frucht  keine  Inspiration  mehr  hervorrufen. 

Andererseits  demonstrirt  Schultze  die  Möglichkeit,  dass  die  Apnoe 
des  Kindes  im  Uterus  sich  wieder  herstellen  kann,  wenn  nach'  geschehener 
Unterbrechung  des  Placentarkreislaufes  die  Ursache  der  Unterbrechung 
aufhört  und  der  Gasaustausch  wieder  der  normale  wird. 

Durch  Schultzens  scharfsinnige  Deductionen  wird  es  erklärlich,  dass 
in  seltenen  Fällen  hochgradig  asphyktische  oder  selbst  todte  Rinder  ge- 
boren werden  können,  die  nicht  die  Zeichen  der  vorzeitigen  Athmung  an 
sich  tragen,  und  dass  andererseits  ganz  lebensfrische  Kinder  doch  vor 
einiger  Zeit  im  Uterus  Athembewegungen  gemacht  haben  und  in  Er- 
stickungsgefahr gewesen  sein  können.  Freilich  kann,  wie  H.  Schwartz 
hervorhebt,  der  Mangel  von  Aspirationsflüssigkeiten  in  den  Luftwegen 
bei  todtgeborenen  Kindern  sich  auch  dadurch  erklären,  dass  die  Athem- 
Öffnungen  gelegentlich  durch  die  eng  anliegenden  Eihäute  verlegt  werden. 

Da  die  Erfahnmg  lehrt,  dass  auch  ein  während  der  Geburt 
auf  das  Gehirn  ausgeübter  Druck  für  das  Befinden  des  Kindes 
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die  schlimmsten  Folgen  haben  kann,  so  fragt  es  sieh,  in  welcher 
Weise  diese  ungünstige  Wirkung  des  Gehimdruckes  zu  erklären  ist. 
Ob  ein  Druck  auf  die  MeduUa  oblong,  in  der  Weise  auf  dieselbe 
reizend  wirken  kann,  dass  die  erste  Inspirationsbewegnng  dadurch 
ausgelöst  wird,  ist  wohl  zweifelhaft;  jedenfalls  aber  verlangsamt 
Himdruck  durch  Vagusreizung  den  Puls,  ja  er  kann,  wie  Dohrn  ^)  bei 
schwierigen  Extractionen  an  den  Füssen  beobachtete,  das  Herz  voll- 
ständig zum  Stillstand  bringen,  und  setzt,  indem  dadurch  der  Aus- 
tausch zwischen  mütterlichem  und  foetalem  Blut  behindei*t  und  das 
in  der  Frucht  circulirende  Blut  somit  sauerstoffarmer  wird,  die  En-eg- 
barkeit  der  Med.  obl.  herab.  Das  Kind  wird  also  durch  den  Druck  auf 
das  Gehirn  soporos,  und  dies  kann  in  solchem  Grade  der  Fall  sein, 
dass  die  gewöhnlichen  Reize  die  erste  Inspiration  auszulösen  nicht 
mehr  im  Stande  sind.  Einem  solchen  Gehirndruck  kann  das  Kind 
bei  Compression  des  Schädels  im  engen  Becken,  aber  auch  in  der 
kräftig  zusammengedrückten  Zange  ausgesetzt  sein;  es  können  aber 
auch  intracranielle  Blutergüsse  dieselbe  Folge  haben.  Sitzen  die 
letzteren  auf  den  Hemisphären,  so  werden  sie  zwar  von  den  Neu- 
geborenen, wenn  sie  nicht  sehr  gros»  sind,  oft  unerwartet  gut  ver- 
tragen, da  der  Druck  die  Med.  obl.  nicht  unmittelbar  trifft.  Sitzt 
der  Bluterguss  aber  in  der  Gegend  der  Basis  cerebri,  so  wirkt  er 
sehr  pemiciös  und  erschwert  auch  die  Lebensrettung  des  scheintodt 
geborenen  Kindes  durch  künstliche  Respiration  in  sehr  hohem  Grade  ^). 

An  der  Leiche  lassen  sich  stattgefundene  intrauterine  Inspira- 
tionsbewegungeu  sicher  und  leicht  nachweisen  durch  die  Merkmale 
des  Erstickungs-  und  Ertrinkungstodes.  Durch  die  intra- 
uterine Inspirationsbewegung  gelangt  Fruchtwasser  mit  Vernix  caseosa 
oder  Schleim  oder  Blut  und,  da  mit  dem  beginnenden  Sopor  regel- 
mässig eine  Entleerung  von  Meconium  stattfindet,  auch  dieses  in  die 
Luftwege  und  lässt  sich  bei  der  Section.  nachweisen.  Ausnahms- 
weise aber  fehlen  die  fremden  Körper,  wenn  nämlich  die  Respirations- 
öffnungen durch  ein  Stück  der  Fruchtblase  oder  durch  die  Wandungen 
des  Genitalkanals  verlegt  werden. 

Ein  anderer  sehr  wichtiger  und  zugleich  constanterer  Befund 
an  der  Leiche  dieser  Kinder  ist  die  Hyperaemie  der  Lungen,  die 
sich  stets  bis  zu  Blutaustritten  steigert.  Durch  die  active  Erweite- 
rung des  Thorax  wird,    wenn    die  Lunge,    deren  Alveolen  sich  aus 


^)  Arch.  f.  Gynaek.  B.  VI.  S.  365.  —  ^)  S.  Frankenhäuser,  M.  f.  G. 
B.  15.  S.  368;  Poppet,  1.  c;  Schnitze,  Der  Scheintod  Neugeb.  S.  102  und 
Schwartz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  364  u.  369. 
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Mangel  an  Luft  nicht  entfalten  können,  dem  von  den  Thoraxwan- 
dungen auf  sie  ausgeübten  Zuge  nicht  folgen  kann,  das  Blut  in  den 
Thoraxraum  wie  durch  ein  Pumpw^erk  ausgesogen ;  die  sämmtlichen 
Zweige  der  Pulmonalarterie  füllen  sieh  strotzend  und  es  erfolgen 
aus  ihnen  Blutaustritte  (die  sogenannten  Bayard'sehen  Ekchymosen;. 
Diese,  die  von  verschiedener  Grösse  (ganz  klein  bis  linsengross) 
unter  der  Pleura  pulmonalis  und  costalis,  sowie  unter  dem  Pericar- 
dium  sitzen,  bilden  einen  ganz  regelmässigen  Befund  bei 
den  im  Uterus  erstickten  Rindern. 

Der  Ausdruck  Asphyxie  oder  Scheintod,  den  man  für  die 
Folgen  des  behinderten  Gasaustausches  gebraucht,  ist  offenbar  her- 
genommen von  den  höchsten  Graden  des  Zustandes,  wemi  das  Kind 
ausser  sehr  verlangsamtem  Herzschlag  kein  Lebenszeichen  darbietet. 
Doch  sind  auch  die  Vorstadien  dieses  Zustandes  von  der  grössten 
Wichtigkeit;  ja  selbst  die  ganz  leichten  Fälle,  in  denen  das  Kind 
vielleicht  nur  Einen  intrauterinen  Athemzug  gemacht  hat  und  lebens- 
frisch geboren  wird,  l)ei  dem  dann  nur  Rasselgeräusche  in  den  oberen 
Luftwegen  die  Gegenwart  fremder  Körper  in  den  Luftwegen  an- 
zeigen, erfordeiTi  sorgsame  Beachtung  von  Seiten  des  Arztes,  da  mit 
der  ersten  Inspiration  differente  fremde  Körper,  die  eine  tödtliche 
Entzündung  hervorzurufen  im  Stande  sind,  in  die  Lunge  gedrungen 
sein  können. 

Die  rechtzeitige  Diagnose  der  beginnenden  Asphyxie  ist 
von  sehr  grosser  Bedeutung  für  die  Prognose  und  die  Therapie. 
Obgleich  wir  sehr  brauchbare  Symptome  derselben  haben,  so  kann 
diese  Diagnose  unter  Umständen  doch  grosse  Schwierigkeiten  machen. 
Die  Behinderung  des  Gasaustausches  hat  regelmässig  durch  Reizung 
des  Vagus  eine  Verminderung  der  Pulsfrequenz  zur  Folge,  in 
deren  Controlirung  wir  das  wichtigste  Zeichen  der  Asphyxie  be- 
sitzen. Man  muss  aber  wissen,  dass  gegen  das  Ende  der  Geburt, 
zumal  bei  Erstgebärenden  und  bei  kräftigen  Wehen  eine  Verlang- 
samung der  Herztöne  nach  jeder  Wehe  sehr  gewöhnlich  ist.  Diese 
niemals  sehr  hochgradige  und  in  der  Wehenpause  bald  wieder  ver- 
schwindende Verminderung  der  Frequenz  der  Herztöne  beruht  nicht 
auf  beginnender  Asphyxie,  sondern  auf  der  durch  die  Wehen  ge- 
setzten Compression  des  Gehirns  und  dadurch  bedingter  Vagus- 
reizung. Dieselbe  Verlangsamung  sieht  man  deshalb  sehr  gewöhn- 
lich bei  kräftigen  Tractionen  mit  der  Zange  auftreten,  bei  denen 
eine  Compression  des  Schädels  unvermeidlich  ist. 

So   lange   die  Verlangsamung   des   foetaleu   Herzschlages   eine 
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massige  ist  (nicht  unter  100  p.  M.)  und  so  lange  in  der  Welienpause 
noch  eine  annähernd  normale  F^requenz  wieder  zu  Staude  kommt, 
ist  jedenfalls  ein  irgend  bedenklicher  Grad  von  Asphyxie  nicht  vor- 
handen und  eine  Indication  zur  Beendigung  der  Geburt  nicht  ge- 
geben. Dass  aber  auch  die  auf  Hirndruck  beruhende  Verlangsa- 
mung des  foetalen  Herzschlages  bei  längerer  Dauer  und  stärkerer 
Litensität  die  placentare  Athmung  beeinträchtigen  und  so  zur  As- 
phyxie führen  oder  eine  vorhandene  Asphyxie  steigern  kann,  ist  gar 
nicht  zu  bezweifeln. 

Sinkt  die  Frequenz  der  foetalen  Herztöne  dauernd  unter  100 
p.  M.,  so  ist  die  Frucht  zweifellos  in  Gefahr  und  die  Beendigung 
der  Geburt,  wenn  dieselbe  ohne  Gefahr  für  die  Mutter  möglich  ist, 
indicirt.  Man  darf  aber  nicht  etwa  immer  bis  zu  einer  solchen 
dauernden  Abnahme  warten,  sondern  muss,  je  nach  dem  Stand  der 
Dinge,  auch  schon  früher  eingreifen. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  in  seltenen  Fällen  eine  anhaltend 
gesteigerte  Frequenz  des  foetalen  Herzschlages  auf  180,  ja  200 
vorkommt.  Hohl,  Stoltz,  Cazeaux,  Kiwisch,  Hüter,  Schröder  und 
wir  haben  solche  Fälle  beobachtet.  Es  scheint  dieser  Zustand  be- 
sonders dann  vorzukommen,  wenn  bei  Beckenenge  der  Kopf  mit 
grosser  Kraft  durch  die  Wehen  in  die  verengte  Stelle  eingekeilt 
worden  ist.  Vielleicht  ist  es  ein  intensiver  Himdruck,  der  durch 
Vaguslähmung  diese  Frequenz  bedingt.  Wir  sahen  dieselbe  bis  zu 
12  Stunden  und  darüber  anhalten.  Schliesslich  tritt  Verlangsamung 
und  Herzstillstand  ein. 

Ein  anderes,  sehr  wichtiges  Merkmal,  zugleich  die  frühere  Folge 
der  beginnenden  Asphyxie,  ist  der  Abgang  von  Meconium,  der 
weniger  durch  den  Druck  des  herabsteigenden  Zwerchfelles  und  die 
Erschlaffung  des  Sphincter  bei  beginnendem  Sopor,  als  dadurch  be- 
dingt wird,  dass  schon  bei  beginnender  Asphyxie  regelmässig  ver- 
mehrte peristaltische  Darmbewegungen  auftreten.  Dies  Zeichen  ist 
jedoch  dann  nicht  brauchbar,  wenn  bei  Steisslagen  der  Steiss  in  das 
kleine  Becken  tritt,  da  unter  diesen  Umständen  das  Meconium 
mechanisch  herausgepresst  wird.  Bei  Schädel-  und  Querlagen  ist 
aber  der  Abgang  von  mit  Meconium  verunreinigtem  Frucht- 
wasser sehr  wichtig,  da  er  einen  Zustand  des  Kindes  anzeigt,  bei 
dem  intrauterine  Athembewegungen  bereits  stattgefunden  haben 
können.  Mitunter  aber  geht  bei  schwierigen  Geburten  der  Abgang 
des  Meconium  dem  Sinken  der  Herztöne  lange  voraus,  und  in  sel- 
tenen Fällen  beliebt  es  dem  Foetus  während  der  Geburt,  ausnahms- 
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weise  auch  schon  während  der  Schwangerschaft,  das  Frachtwasser 
zu  verunreinigen,  ohne  je  in  Lebensgefahr  gekommen  zu  sein. 

Die  Inspirationsbewegungen  des  Kindes  machen  sich  mitunter  auch 
noch  auf  andere  Weise  bemerklich.  So  gehört  es  zu  den  all  täglichen 
Erscheinungen^  dass  man  an  Kindern,  die  in  Beckenendlage  geboren 
werden,  Respirationsbewegungen  wahrnimmt,  auch  wenn  der  Kopf  noch 
in  den  Genitalien  der  Mutter  steckt.  Seltener  fühlt  man  dieselben  mit 
der  etwa  zur  Wendung  eingeführten  Hand,  wenn  das  ganze  Kind  noch 
im  Uterus  sich  befindet. 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  von  zuverlässigen  Beobachtern  ein  Schreien 
des  Kindes  im  Uterus  —  Vagitus  uterinus—  gehört  worden.  Dasselbe 
kann  offenbar  nur  unter  besonders  günstigen  Umständen  vorkommen, 
wenn  nämlich  auf  irgend  eine  Weise,  etwa  mit  der  eingeführten  Hand 
oder  Instrumenten,  Luft  in  den  Uterus  gelangt,  so  dass  das  Kind  auch 
\  bei  der  vorzeitigen  Athmung  ein  Quantum  Luft  inspiriren  kann,  welches 

\  genügt,  bei  der  folgenden  Exspiration  einen  Laut  hervorzubringen.  So 
beobachtete  Bartscher  ^)  in  zwei  Fällen,  in  denen  er  zur  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes  Finger  in  den  Mund  eingeführt  hatte,  den  Vagitus 
uterinus,  Kristeller ^  hörte  ihn,  während  er  an  einen  hoch  und  beweglich 
stehenden  Kopf  die  Zangenblätter  anzulegen  sich  bemühte,  und  Outkerz^ 
während  er  bei  einer  Steisslage  und  sehr  schlaffem  Uterus  die  ganze 
Hand  in  den  Uterus  einführte.  Eine  ganze  Reihe  von  z.  Th.  allerdings 
unzuverlässigen  Fällen  von  Vag.  ut.  s.  bei  Kunze^)  und  Falk^). 

B.  S,  Schnitze^)  hörte  in  zwei  Fällen  beim  Auscultiren  ein  deutliches 
Inspirationsgeräusch,  während  er  zugleich  die  Athembewegungen  mit  der 
im  Uterus  liegenden  Hand  fühlen  konnte. 

Die  Prognose  der  vorzeitigen  Athmung  ist  für  das  Kind  immer 
bedenklich.  Selbst  in  den  leichteren  Fällen,  in  denen  das  Kind 
lebensfrisch  geboren  wird,  können  die  aspirirten  fremden  Körper  in 
dem  Lungengewebe  eine  tödtliche  lobuläre  Pneumonie  oder  Sepsis^) 
hervorrufen®).  In  anderen  Fällen  können  dieselben,  indem  sie  die 
Luftwege  verstopfen,  mechanisch  den  Zutritt  der  Luft  zu  den  Al- 
veolen hindern.  Ist  tiefe  Asphyxie  vorhanden,  so  kann  die  Reiz- 
barkeit der  Med.  obl.  so  gesunken  sein,  dass  entweder  nur  schwache 
oberflächliche  Inspirationsbewegungen,  die  nicht  hinlänglich  Luft  in 
die  Lungen  hineinbringen,  auftreten,  oder  dass  die  Respiration  voll- 
ständig fehlt,  die  Herztöne  immer  weniger  frequent  werden  und  da» 
Leben  unmittelbar  nach  der  Geburt  erlischt.  Einen  wesentlichen 
Unterschied  macht  es  bezüglich  der  Diagnose,    ob  es  sich  um  eine 


1)  M.  f.  G.  B.  9.  S.  294.  —  «)  M.  f.  G  B.  25.  S.  321.  —  »)  Bair.  In- 
telligenzblatt 1865.  No.  22.  —  *)  Der  Kindermord.  Leipz.  1860.  S.  101.  — 
^)  Viertelj.  f.  ger.  Med.  1869.  X.  S.  12.  —  ^)  Deutsche  Klin.  1857.  No.  28 
und  1859.  No.  3.  —  '*)  Küstner,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XI.  S.  256.  ~  ^)  S.  a. 
Geyh  Arch.  f.  Gvn.  B.  15.  S.  384. 


Vorzeitiges  Athmen  und  Tod  des  Rindes  während  der  Geburt.     801 

reine  Asphyxie  handelt,  wie  fast  immer  bei  in  Beckenendlage  ge- 
borenen Kindern^  oder  ob  eine  Komplieation  mit  Himdruck,  Himläsion 
oder  intracraniellen  Blutergüssen  vorliegt,  wie  so  häufig  nach  Geburten 
in  Schädellage  bei  vorhandener  Beckenenge  oder  nach  schwieriger 
Zangenextraction.  Bei  in  Beckenendlage  geborenen  Kindern  giebt 
auch  einesehr  tiefe  Asphyxie  immer  noch  eine  leidlich  gute  Prognose. 

Sehr  wesentlich  verbessert  wird  die  Prognose  durch  eine  ratio- 
nelle Therapie.  Diese  hat  im  wesentlichen  zwei  Indicationen  zu 
erfüllen:  zuerst  müssen  die  eingeathmeten  fremden  Körper  aus  den 
Luftwegen  entfernt  werden,  und  sodann  muss,  wenn  die  Reizbarkeit 
der  Med.  oblong,  so  gesunken  ist,  dass  spontan  keine  oder  nur  un- 
kräftige Inspirationen  gemacht  werden,  der  normale  Znstand  der 
Centralorgane  durch  die  künstliche  Respiration  wiederhergestellt 
werden.  Beide  Indicationen  lassen  sich  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig auf  verschiedenen  Wegen  erreichen. 

Sehr  zweckmässig  und  für  die  Entfernung  der  aspirirten  Massen 
wohl  kaum  ersetzbar  ist  die  Behandlung  der  Asphyxie  durch 
die  Katheterisation  der  Luftwege.  Man  benutzt  dazu  einen 
höchstens  SV»  mm  dicken  elastischen  Katheter,  den  man,  indem 
man  mit  Hülfe  des  in  den  Rachen  eingeführten  Zeigefingers  den 
Kehldeckel  etwas  emporhebt,  soweit  in  die  Trachea  einführt,  als 
es  ohne  Anwendung  stärkerer  Gewalt  gelingt.  Wenn  man  dann 
an  dem  Katheter  saugt,  so  werden  die  in  den  Luftwegen  stecken- 
den fremden  Körper  in  denselben  hineingesogen,  so  dass  man  sie, 
nachdem  man  den  Katheter  zurückgezogen,  leicht  entternen  kann. 
Sind  die  foetalen  Luftwege  stark  mit  den  fremden  Massen  ange- 
fliUt,  so  muss  das  Heraussaugen  derselben  so  lange  fortgesetzt  wer- 
den, als  der  Katheter  sich  noch  füllt.  Bisweilen  erfolgen  inzwischen 
durch  den  Reiz  des  eingeführten  Katheters  spontane  Inspirationen, 
so  dass  sehr  häufig  die  Einleitung  der  künstlichen  Respiration  nicht 
nöthig  ist.  Sind  die  Luftwege  von  fremdem  Inhalt  gänzlich  befreit, 
so  bläst  man  mit  massiger,  allmählich  anwachsender  Kraft  durch 
den  Katheter  Luft  in  die  Lungen  hinein  und  entfernt  dieselbe  wieder 
durch  sanften  äusseren  Druck  auf  den  Thorax.  Dies  setzt  man 
fort,  bis  das  Kind  spontan  respirirt. 

Die  Einführung  des  Katheters  gelingt  in  der  Regel  ohne  Schwie- 
rigkeiten, und  die  verschluckten  Massen  lassen  sich  mittelst  desselben 
in  sehr  vollkommener  Weise  entfernen.  Besonders  in  den  Fällen, 
in  denen  das  Fruchtwasser  stark  mit  Meconium  verunreinigt  war, 
thnt  man   gut,   die  Katheterisation   auch   bei  Kindern   anzuwenden, 
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bei  deneii;  obgleich  sie  spontan  athmen,  Rasselgeräusche  die 
Gegenwart  fremder  Körper  in  den  Luftwegen  anzeigen.  So  wenig 
es  sich  nämlich  bezweifeln  lässt,  dass  Fruchtwasser,  Blut  oder  Schleim 
von  der  Schleimhaut  der  Luftwege  resorbirt  werden  kann,  ohne 
irgend  üble  Folge  zu  hinterlassen,  und  so  häufig  man  auch  sieht, 
dass  diese  Flüssigkeiten  mit  Stückchen  von  Meconium  durch  kräftige 
Expectorationen  des  Kindes  ausgestossen  werden,  so  kommt  es  doch 
vor,  dass  Bröckelchen  des  Meconium  bei  der  vorzeitigen  Athmung 
in  kleinere  Luftwege  hineingesogen  werden  und  dieselben  so  aus- 
füllen, dass  auch  bei  den  kräftigsten  Inspirationen  keine  Luft  hinter 
dieselben  gelaugt.  Sie  bleiben  dann  darin  stecken  und  können  in  ihrer 
Umgebung  lobuläre  Pneumonie  erregen.  Derartige  fremde  Körper 
lassen  sich  wohl  nur  durch  Aspiriren  entfernen.  Bei  dem  Einblaseu 
von  Luft  sieht  man,  wenn  es  gut  gelingt,  beide  Thoraxhälften  sich 
gleichmässig  und  mächtig  wölben.  Bleibt  die  eine  Hälfte,  meistens 
die  linke,  in  der  Ausdehnung  zurück,  so  kann  man  gewöhnlich  ohne 
Schwierigkeit  den  Katheter  in  den  betreflfenden  Bronchus  bringen, 
indem  man  das  obere  Ende  des  Instrumentes  in  den  Mundwinkel 
der  entgegengesetzten  Seite  bewegt. 

Neben  dieser  Methode  künstlicher  Respiration  hat  sich  die 
Methode B. S. Schultzens  bewährt.  Die  ÄcÄttZ^^e'schen  Schwin- 
gungen sind  in  folgender  Weise  vorzunehmen:  Man  hält  das  Kind 
so  zwischen  den  gespreizten  Beinen,  dass  die  Daumen  an  den  Vorder- 
flächen  des  Thorax,  die  Zeigefinger  unter  der  Achsel  und  die  übrigen 
Finger  am  Rücken  liegen;  das  Gesicht  des  Kindes  ist  dabei  vom 
Geburtshelfer  abgewandt.  Das  so  gefasste  Kind  wird  dann  in  die 
Höhe  geschwungen,  so  dass  das  untere  Rumpfende  nach  dem  Ge- 
burtshelfer zu  übersinkt  und  so,  indem  der  Rumpf  in  der  Gegend 
der  Lendenwirbelsäule  sich  beugt,  der  Thorax  stark  comprimirt  wird. 
Durch  diese  passive  Exspirationsbewegung  treten  die  aspirirten  Flüs- 
sigkeiten reichlich  vor  die  Athemöffnungen.  Eine  sehr  kräftige  In- 
spiration wird  dann  hervorgerufen  dadurch,  dass  man  mit  einem 
Schwung  nach  abwärts  den  Kindeskörper  wieder  streckt,  so  dass 
er  in  die  frühere  Stellung  zurückkommt.  In  derselben  Weise  wiederholt 
man  Exspiration  und  Inspiration,  bis  die  spontane  Athmung  eintritt. 

Diese  vorztlglich  ausgedachte  Schnitze  Hche  Methode  hat  ohne 
Zweifel  den  praktisch  sehr  wichtigen  Vortheil,  dass  sie  überall  leicht 
und  ohne  alle  Vorbereitung  auszuführen  ist,  und  dass  Inspiration 
und  Exspiration  in  vollkommen  den  natürlichen  Verhältnissen  ent- 
sprechender  Weise    dabei    vor    sich    gehen.      Dass     sie    in    »ehr 
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wirksamer  Weise  Luft  in  die  noch  unentfalteten  Lungen  ^hinein- 
bringt, lässt  sich  an  Leichen  todtgeborener  Kinder  leicht  deuionstriren  ^). 
Davon  aber,  dass  auch  die  Entfernung  der  aspirirten  Körper  so 
vollständig  durch  sie  erreicht  wird,  wie  bei  der  Katheterisation,  haben 
wir  uns  nicht  überzeugen  können.  Man  thut  jedenfalls  gut,  die 
Aspiration  mittelst  des  Katheters  den  Schwingungen  vorauszuschicken. 
Aber  auch  dann  hat  die  Methode  immer  für  Ungeübte  den  Nach- 
theil, dass  sie  bei  nicht  sehr  geschickter  Ausführung  gefährliche 
Verletzungen  für  das  Kind  herbeiführen  kann;  z.  B.  Fracturen  d^ 
Claviculae  und  RippenbrOche,  sowie  besonders  Leberrupturen.  Ja, 
kürzlich  fanden  wir  in  einem  solchen  Falle  die  Milz  vollkommen 
losgerissen  in  der  Bauchhöhle  und  einen  erheblichen  Bluterguss  im 
€avum  peritonei.  Allerdings  hatte  eine  ganz  abnorme  Grösse  und 
Schwere  der  Milz,  sowie  Ascites  des  syphilitischen  Foetus  die  Los- 
reissung  gewiss  wesentlich  begünstigt. 

Bei  Kindern,  welche  eine  Clavieularfractur  in  der  Geburt  acquirirt 
haben,  wird  dieselbe  bei  SehiUtze' sehen  Schwingungen  durch  Verletzimg 
-der  Lunge  gefährlich  2).  Von  anderen  Methoden  der  künstlichen  Respiration 
ist  noch  das  Verfahren  von  Lahs^)  zu  nennen,  der  in  horizontaler  Lage 
•das  Kind  schnell  anzieht  und  wieder  von  sich  schiebt  und  auf  diese  Weise 
künstliche  Respiration,  Hautreize  und  die  Entfernung  der  Fremdkörper 
mit  einander  verbinden  will. 

Nach  Schroeder  kann  man  auch,  während  man  das  Kind  badet,  den 
Thorax  erweitern,  indem  man  nur  den  Rücken  des  Kindes  unterstützt, 
60  dass  Kopf,  Becken  und  Arme  nach  hinten  herüberfallen;  eine  kräftige 
Exspiration  wird  dann  erzielt,  indem  man  das  Kind  über  die  Bauchüäche 
krümmt  und  den  Thorax  dabei  drückt.  Diese  letztgenannten  Methoden 
stehen  aber,  was  den  Effekt  der  Inspiration  betrifft,  den  Schnitze' sehen 
Schwingungen  und  den  Lufteinblasungen  entschieden  nach.  Die  von 
Pernice  empfohlene  Faradisirung  der  nn.  phrenici  hat  mehr  wissenschaft- 
liches Interesse  als  praktischen  Werth.  Ebensowenig  ist  für  Neugeborene 
die  von  Spiegelberg  empfohlene  Methode  von  Marshall  Hall  zweckmässig, 
oder  sind  es  die  Methoden  von  Silvester^  Pacini  und  5am,  bei  denen  die 
Inspiration  durch  Heben  der  Arme,  resp.  der  Schultern  bewirkt  wird. 

Die  Vorschriften  für  die  Behandlung  asphyctischer 
Neugeborener    möchten   wir    folgendermaassen   zusammenfassen : 

^)  S.  über  diese  forensisch  wichtige  Frage:  Runge,  Berl.  klin.  W. 
1882.  No.  18  und  Viertelj.  f.  ger.  Med.  N.  F.  B.  42.  1;  Hofmann,  Wiener 
med.  Bl.  1884.  No.  34  u.  Wiener  med.  Woch.  1885.  No.  10;  Schauta,  e.  1. 
No.  29—30;  B.  S.  Schnitze,  e.  1.  1885.  No.  1—2;  Sommer,  Viertelj.  f.  ger. 
Med.  N.  F.  B.  43.  2;  Skutsch,  Deutsche  med.  Z.  1886.  No.  1.  —  «)  Leopold 
Meyer,  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  S.  153;  s.  a.  Heydrich's  Fall.  Cbl.  f.  Gyn.  1890. 
S.  i09,  in  welchem  ein  hochgradiges  Emphysem  des  Halses  und  ein  Pneu- 
mothorax offenbar  auf  gleiche  Weise  entstanden  waren,  wenngleich  der 
Autor  diese  Annahme  nicht  macht.  —  ^)  Vorträge  u.  Abb.  z.  Tocologie. 
Marburg  1884.  S.  34  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXXVI.  S.  173. 
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Athmet  das  geborene  Kind  nichts  so  unterbinde  man  nach  1 — 2 
Minuten  die  Nabelschnur,  nachdem  man  vorher  den  Uterus  etwa» 
comprimirt  hat,  um  dem  Kinde  nach  Möglichkeit  das  Reserveblut 
(s.  S.  249)  zukommen  zu  lassen.  Das  abgenabelte  Kind  bringe  man 
zunächst  für  kurze  Zeit  in's  warme  Bad,  vorausgesetzt,  dass  das- 
selbe schon  bereit  ist.  Während  des  Bades  stellt  man  den  Grad 
der  Asphyxie  durch  Controlirung  des  Herzschlages  und  der  Reaction 
auf  Hautreize  fest.  Ist  unterdessen  die  Athmung  nicht  spontan  in 
Gang  gekommen,  so  schreitet  man  zur  Aspiration  etwaiger  Fremd- 
körper aus  den  Luftwegen  und  erst  wenn  dies  beendet  ist,  zur 
künstlichen  Respiration. 

Diese  mache  man  zunächst  in  der  Weise,  dass  man  den  Thorax 
des  auf  fester  Unterlage  mit  dem  Rücken  ruhenden  Kindes  mit 
beiden  Händen  umfasst,  so  dass  die  8  Finger  am  Rücken  liegen 
und  die  Daumen  auf  dem  Stemum.  Die  Danmen  drücken  in  nicht 
zu  kurzen  Intervallen  das  Stemum  nach  rückwärts  und  lassen  mit 
dem  Druck  plötzlich  nach.  Die  Elasticität  der  Thoraxwandungen 
kommt  auf  diese  Weise  gut  zur  Geltung  und  für  die  Mehrzahl  aller 
Fälle  von  Asphyxie  genügt  diese  ebenso  einfache  wie  ungeiUhrliche 
Methode  der  Respiration.  Führt  sie  jedoch  nicht  sehr  bald  zu 
spontanen  Inspirationen,  so  schreite  man  zu  Lufteinblasungen  oder 
zu  mit  Vorsicht  ausgeführten  Schnitze' sehen  Schwingungen. 

Ist  die  spontane  Respiration  einigerraaassen  regelmässig  ge- 
worden, wenn  auch  noch  wenig  frequent,  ohne  dass  das  Kind 
schreit,  so  sind  kräftige  Hautreize  angebracht.  Schläge,  die  bei 
den  ersten  Inspirationen  oder  vor  denselben  applicirt  werden,  haben 
keinen  Zweck;  ebensowenig  das  frühzeitige  Anspritzen  kalten 
Wassers.  In  einzelnen  Fällen  gelingt  es  trotz  aller  Hülfsmittel  nicht,  das 
regelmässig  athmende  Kind  zum  Schreien  zu  bringen.  Solche  Kinder 
gehen  gewöhnlich  bald  an  Atelectase  oder  Pneunomie  wieder  zu  Grunde. 

Stellen  sich  bei  längerer  Dauer  der  Wiederbelebung  wieder 
Rasselgeräusche  ein,  so  schwenke  man  das  Kind  eine  kurze  Zeit 
mit  dem  Kopfe  nach  unten.  Dabei  dringt  die  aspirirte  Flüssigkeit 
meist  sehr  reichlich  aus  den  Nasenlöchern  hervor.  Oder  man  aspirire 
nochmals  mit  dem  Katheter. 

Vor  übereilter  Anwendung  Schultze'sdieT  Schwingungen  oder 
des  Einblasens  von  Luft  ist  unbedingt  zu  warnen.  Meistens  gelingt 
die  Wiederbelebung  auch  ohne  diese  extremen  Mittel. 

Bis  das  Kind  kräftig  schreit,  die  Glieder  energisch  bewegt  und  die 
normale  frisch  rothe  Hautfarbe  hat,  muss  es  im  Auge  behalten  werden. 
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In  diesem  Abschnitt  betrachten  wir  alle  diejenigen  während 
des  Wochenbettes  vorkommenden  Erkrankungen,  welche  in  einem 
<iansalen  Zusammenhange  mit  den  Vorgängen  unter  der  Geburt  oder 
mit  den  regelmässigen  Wochen bettfunctioneh  —  Rückbildung  der 
Genitalien  und  Anbildung  der  Brüste  zur  Ernährung  des  Kindes 
—  stehen. 

Die  wichtigsten  Erkrankungen  sind  diejenigen,  welche  auf  einer 
von  den  Genitalorganen  aus  zu  Stande  gekommenen 
Wund-Infection  benihen.  Diese  Erkrankungen  haben  einen  un- 
gemein verschiedenen  Verlauf  und  geben  eine,  je  nach  Art  der  Er- 
krankung, ganz  verschiedene  Prognose ;  kurz  sie  sind  klinisch  ausser- 
ordentlich ungleich,  ätiologisch  aber  hängen  sie  unzweifelhaft  innig 
mit  einander  zusammen.  Wir  betrachten  deshalb  nach  Voranstellung 
der  Literatur  zuerst  die  Aetiologie. 
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Krankh.  d.  Wochenbettes.  Berlin  1875.  —  Heiberg,  Die  puerp.  u.  pyaemi- 
schen  Processe.  Leipz.  1873.  —  Discuss.  in  d.  Lond.  Obst.  Soc.  s.  Obst. 
Journ.  of  Gr.  Brit.  May,  June,  July  1875.  —  M.  Dune  an,  On  the  alleged 
occas.  epid.  prev.  of  Puerp.  Pvaem.  a.  of  Ervsipelas  1876.  —  Winckel^ 
Ber.  u.  Studien  etc.  B.  II.  1876.^^8.242  u.  B.  lil.  1879.  S.355.  —  Kehrer, 
Beiträge.  H.4.  1875.  —  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  B. XXIII.  H.2.  —  01s- 
hausen,  Kl.  Beitr.  z.  Gyn.  u.  Geb.  Stuttgart  1884.  S.  133.  —  Dol^ris, 
la  fi^vre  puerperale.  Paris  1880.  —  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  Leipzig. 
B.I— III.  1885-1887.  —  A.  Fr aenkel,  Deutsche  med.  Woch.  1884.  No.  14. 

—  Lomer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  10.  S.366.  —  Ehrlich,  Charit^- 
Annalen.  B.  7.  1882.  —  Komm  ereil,  Mittheilungen  aus  d.  geb.  gyn. 
Klinik  z.  Tübingen.  1884.  S.  117.  —  Aufrecht,  Tagebl.  d.  Maji-deburger 
Naturforschervers.  1884.  S.  204.  —  No  egge  rat  h»  Amer.  jT  of  Obst. 
1886.  S.  449.  —  Macdonald,  Brit.  med.  J.  1884.  10.  Mai.  —  Lomer^ 
D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  6.  —  Gönner,  Chi.  f.  Gyn.  1887.  No.28. 
Felsen  reich  u.  Miculicz,  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  IL  1881» 
p.  112.  —  Brieger,  Charit6-Annalen  1883.  VIII.  —  Fritsch,  D.  med. 
Wochenschr.  1888.  No.  11  u.  12.  —  Löhlein,  Gyn.  Tagesfragen.  IIL 
S.  230.  Wiesbaden  1893. 

Zur  Bacteriologie :  Brieger,  Charit^-Annalen.  XIII.  p.  198.  — 
Bumm,  Die  puerperale  Wundinfection.  Cbl.  f.  Bacter.  I.  B.  II.  1887. 
p.  343  und:  Zur  Aetiologie  der  sept.  Peritonitis.  München,  med.  Wochen- 
schrift. 1889.  No.  42;  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  S.  398;  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  Nr.  9.  — 
Re ic  h el,  P.,  Beitr.  z.  Aet.  d.  sVpt.  Peritonitis.  Würzburg.  Hab.-Schr.  1889. 
V.  Ott,  Arch.  f.  Gyn.  XXXIL  p.  436.  —  Winter,  Ztschr.  f.  Gebh.  u. 
Gyn.  XIV.  H.  2.  —  Döderlein,  Arch.  f.  Gyn.  XXXL  p.  412  und:  Da& 
Scheidensecret  u.  s.  Bedeutung  f.  d.  Puerperalfieber.  Leipzig  1892  und: 
Internat,  med.  Congr.  III.  S.  22.  —  Thomen,  eod.  1.  B.  36.  p.  231.  — 
Czerniewski,  eod.  1.  33.  H.  1.  —  Pfannenstiel,  Cbl.  f.  Gvn.  1888. 
No.  38.  —  Gönner,  Cbl.  f.  Gyn.  1887.  No.  28.  —  Lomer,  Ztschr.  für 
Gebh.  1884.  B.  X.  p.  366.  —  Eisenberg,   Cbl.  f.  Bacter.  IL  B.  1.  1888. 

—  Kroner,  Arch.  f.  Gvn.  XXXIL  H.  3.  —  Mayrhofer,  M.  f.  Gebk. 
1865.  B.  25.  p.  112.  —  Doleris,  La  fiövre  puerperale.  Paris  1880.  — 
Widal,  These  de  Paris  1889  u.  Gaz.  d.  hop.  1889.  S.  665.  —  Steffeck, 
Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  1890.  S.  339.  —  Chantemesse,  Arch.  d.  Tocol. 
1890.  XVII.  S.  623  ii.  688.  —  Mironow,  D.  i.  Charkow.  1889.  s.  Cbl.  L 
Gyn.  1891.  S.  678. 

Zur  Statistik:  M.  Dune  an,  On  the  mortality  of  childbed.  Edin- 
burgh 1870.  —  Boehr,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  3.  S.  17.  —  Dohrn^ 
Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  12.  S  121.  —  Bokelmann,  ibid.  S.  143.  — 
Hegar,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  351.  —  Ahlfeld,  Cbl.  f. 
Gyn.  1888.  No.  46.  —  Weber,  D.  i.  Bern  1890.  —  M.  Madiener,  Die 
puerperalen  Todesfälle  der  Münchener  Frauenklinik  1887—91.  Münch. 
med.  Abb.  IV.  Reihe.  Heft  2. 

Zu  den  Symptomen  und  Verlauf:  G.Veit,  M.  f,  G.  B.  26.  S.  127. — 
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König,  Archiv  d.  Heilkunde.  1862.  3.  Jahrg.  S.  481.  —  Schroeder, 
M.  f.  G.  B.27.  S.  108.  —  BaumfeJder,  Beiträge  zu  d.  Beob.  üb.  Körper- 
wUrme.  Leipzig  1867.  —  v.  Grueuewaldt,  Petersb.  med.  Z.  1868.  H.  9. 
S.  152.  —  Olshausen,  Volkmann^s  Samml.  klin.  Vortr.  Leipz.  1871.  No.  28. 
Zur  path.  Anatomie:  Virchow,  Ges.  Abh.  S.  597  und  Virchow's 
Arch.  B.  XXIII.  S.  415.  Charite-Ann.  1878.  —  Buhl,  Hecker  u.  Buhl, 
Klin.  d.  Geb.  B.  I.  S.  231.  —  Erichsen,  Bericht  etc.  Petersburger  med.  Z. 
B.VIII.  S.  257  u.  359.  —  Klob,  Pathol.  Anat.  d.  weibl.  Sex.  S.  235  sequ. 

—  Maier,Virchow*B  Arch.  1864.  B.  XXIX.  S.526.  —  Hahn,  Virch.  Arch. 
Bd.  123.  H.  1.  —  Bumm,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  H,  3.  —  Dobbert,  St. 
Petersb.  med.  Wochenschr.  1890.  No.*  23. 

Zur  I*rophylaxe  und  Therapie:   Radecki,  Petersb.  med.  Z.  1874. 

4.  —  V.  Gruenewaldt,  Petersb.  med.  Z.  1878.  48.  49.  —  Fritsch,  Volk- 
mann's  Samml.  klin.  Vortr.  No.  107.  —  Bischoff,  Corresp.-Bl.  f.  Schweiz. 
Aerzte.  1875.  No.  22  u.  23.  —  Egli-Sinclair,  e.  1.  1877.  —  Zweifel, 
Berl.  klin.  Woch.  1878.  No.  1.  —  Fehlin^,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VHI.  H.  2. 

—  A.  Schuck ing,  Berl.  klin.  Woch.  1877.  No.  26.  —  Münster,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  1.  S.  422.  —  Schülein,  e.l.  B.  2.  S.  97.  —  Richter, 

e.  l.  ß.  2.  S.  126.  —  Ren  du,  De  Tutilite  des  la  vages  intra-ute^rines  etc. 
Paris  1879.  —  Schede,  Berl.  klin.  Woch.  1877.  No.  23,  24.  —  Langen- 
buch, Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  II.  S.  83.  —  J.  Veit,  Berl.  klin. 
Woch.  1879.  No.  23.  —  Thiede,   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   B.  V.  S.  87. 

—  Runge,  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.  B.  V.  S.  195.  —  Breis ky, 
Prager  Zeitschr.  f.  Heilk.  1880.  No.  3  und  Corresp.  f.  Schweiz.  Aerzte. 
III.  20.  —  Spiegelberg,  Berl.  klin.  Woch.  1880.  No.  22.  —  Bompiani, 
Annali  d'Obstetr.  IIL  No.  3—4.  —  Gusserow,  Berl.  klin.  Woch.  1882. 
No.  32.  —  Fischel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  1.  —  Ehrendorfer,  e.l. 
B.  XXII.  S.  84.  —  Bar,  des  m^thodes  antiseptiques  en  obstetrique. 
Paris  1883.  —  C.  Fürst,  die  Antisepsis  bei  Schwangeren  etc.  Wien  1885. 

—  Hofmeier,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  5.  S.  175.  —  Säxinger,  Mitth. 
aus  d.  geb.  Kl.  zu  Tübingen.  1884.  —  Massari,  Wien.  med.  Pr.  1880. 
No.  39.  —  Runge,  Verb.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  München.  S  175  und  Volk- 
mann's  klin.  Vortr.  No.  287  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXX.  R.  25  u.  XXXIII. 

5.  39.  —  A.Martin,  Berliner  Klinik.  No.  16.  —  Ehren  dor  ff  er,  Arch. 

f.  Gyn.  B. XXVII.  S.  171.  —  Bokelmann,  Berl.  klin.  Woch.  1887.  No.37. 

—  A p o  1  a n t ,  Virchow*s  Arch.  B.  6.  R.  451.  —  Osterloh,  D.  Ztschr.  f. 
pract.  Med.  1875.  No.  9.  —  Auvard,  Annais  of  Gvn.  Boston  1888.  April. 

—  J.  Veit,  Berl.  kl.  Wochenschr.  1891.  No.  19. 

Zur  Selbstin fection  s.  u.  A. :  K  e  h  r  e  r ,  Beitr.  z.  vergl.  Geburtskunde. 
1875.  L  4.  —  Karewski,  .Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  VII.  —  Ahlfeld, Be- 
richte u.  Arb.  B.  I— III.  Cbl.  f.  Gyn.  1887.  S.  729.  —  Hegar,  Samml. 
klin.  Vortr.  No.  351.  —  Leopold*  D.  med.  Wochenschr.  1888.  No.  20. — 
Arch.  f.  Gyn.  XXXV  u.  XXXVIII.  -  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  HI.  1890. 
Kalten b ach  p.  30.  Fehlin  g  p.  47.  M ermann  p.  74.  Discussion  p.  85. 

—  Kaltenbach,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  295.  —  Thorn,  Samml.  klin. 
Vortr.  No.  327.  —  Glöckner  u.  Keller,  I).  med.  Wochenschr.  1890. 
No.  32.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  32.  p.  427.  —  v.  Szabo,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  36.  H.  1. 

Zum  Zusammenhang  des  Erysipelas  mit  Ihterperalfieber :  Silber- 
schmidt, Pathol.  d.  Kindbettfiebers.  Erlangen  1859.  —  Hirsch,  Histor.- 
geograph.  Path.  B.  II.  S.  430.  —  M.  Duncan,  On  the  etc.  prevalence 
of  puerperal  pyaemia  and  of  erysipelas.  Edinburgh  1876.  —  Volk  mann, 
Handb.  v.  Pitha  u.  Billroth.  I.  2.*  S.  146.  -  Hugenberger,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XIII.  S.  387.  —  Gusserow,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXV.  S.  169.  — 
Frank  el,  D.  med.  Woch.  1884.  No.  14.  —  Lomer,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
B.  10.  S.  384.  —  Pihan-Dufailly,  Union  med.  Aoüt  1861.  —  Hill, 
Amen  Journ.  1850.  —  Klein  Wächter,  Wien.  med.  Pr.  1880.  No.  29.  — 
Brit.  med.  J.  Julv  1831  (Ervsip.  Epidemie).  —  Hart  mann,  Arch.  für 
Hvgieine.  1887.  p.83.  —  W'inckel,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gvn.  1HH6.  No.  76. 

—  K  r on  er ,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  32.  p.  414.  —  Bumm,  Cbl.  f.  Bacter.  11.  No.l2. 
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Zur  Spätinfection :  J.  V  e  i  t ,  Zeitschr.  f.  Geh  u.  Gvn.  B.  6.  S.  378.  — 
Wiener,  Bresl.ärztl.Zeitschr.  1882.  No.  11.  —  P.  Müller,  Arch.  f.Gyn. 
B.  XX.  S.  321  mit  Discussion,  Ahlfeid,  Ber.  u.  Arbeiten.  Leipzig*  1^83. 
B.  1.  S.  210  u.  B.  2.  S.  178. 

Aetlologle  der  pnerperalen  Infectionskrankheiten. 

Zum  Zustandekommen  einer  Infection  ermangelt  es  bei  keiner 
Wöchnerin  der  dazu  nothwendigen  frischen  Wunde.  Nach  vollendeter 
Geburt  ist  die  ganze  Innenfläche  des  Uterus  einer  Wunde  gleich  zu 
achten,  da  die  Trennung  des  Eies  von  der  üteruswand  nicht  vor 
sich  geht,  ohne  dass  ein  Theil  der  Decidua  vera  am  Chorion  haften 
bleibt.  Der  zurtlckbleibende  Theil  der  Decidua  vera  stellt  eine 
Wundfläche  dar;  ganz  besonders  aber  die  Decidua  serotina  eine 
solche  mit  zahlreichen  Mündungen  durchrissener  Venen  auf  der 
Oberfläche. 

Von  dieser  grossen  Wundfläche  abgesehen,  finden  sich  aber 
auch  fast  bei  jeder  Entbundenen  Risse  am  Muttermundrande  und 
im  Scheideneingange.  Zumal  bei  Erstgebärenden  fehlen  weder  die 
einen  noch  die  anderen. 

Die  Innenfläche  des  Uterus  wird  seltener  als  die  Wunden  des 
Cervix  zum  Infectionsort,  weil  Infectionsstoffe  seltener  bis  in  die 
Höhle  vorzudringen  Gelegenheit  haben. 

Weit  schwieriger  ist  die  Frage  nach  dem  Modus  der  Infection 
bis  in  ihre  Einzelheiten  zu  beantworten. 

Wir  wissen,  dass  eine  Wunde,  welche  aseptisch  gehalten  wird, 
schnell  und  sicher  verheilt,  ohne  in  ihrer  Umgebung  entzündliche 
Erscheinungen  hervorzurufen  oder  zu  einer  Erkrankung  des  Ge- 
sammtorganismus  zu  führen.  Kommen  aber  Störungen  des  Heilungs- 
processes  zu  Stande  —  die  als  Eiterung,  Gangrän,  Diphtheritis, 
Erysipel,  Phlegmone,  Phlebitis,  Lymphangitis  erscheinen  und  zu 
septicämischer  oder  pyaemischer  Allgemeinerkrankung  führen  können, 
so  kann  es  nach  dem  heutigen  Stand  der  wissenschaftlichen  For- 
schung nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  dass  alle  solche  Störungen  der 
Wundheilung  hervorgerufen  werden  durch  Mikroorganismen,  während 
allerdings  die  nähere  Kenntniss  dieser  letzteren  und  das  Zurück- 
führen der  Krankheitserscheinungen  auf  bestimmte  Formen  derselben 
noch  im  Beginn  der  Erkenntniss  sich  befindet,  weil  die  Biologie  der 
niederen  Organismen  ein  noch  zu  wenig  erforschtes  Gebiet  ist. 

Im  Allgemeinen  sind  die  stäbchenförmigen  Mikroorganismen, 
die  Bacillen,  als  die  F'äulnisserreger  anzusehen,  die,  wenn  sie  zu 
der  Wunde   gelangen,   zur   Zersetzung   der   Secrete   Anlass  geben. 
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—  Die  kugelförmigen  Bacterien  aber,  die  Mikrokokken,  zeichnen 
dich  aus  durch  ihre  Fähigkeit,  von  einer  Wunde  aus  in  das  lebende 
Gewebe  einzudringen,  dasselbe  zur  Nekrose  zu  bringen,  ja  durch 
Lymph-  und  Blutgefässe  auch  in  entferntere  Organe  zu  gelangen 
imd  dort  ähnliche  Processe  anzuregen.  Endlich  bilden  sie  in  ihrer 
Einwirkung  auf  die  Gewebe  Producte  (Ptomaine,  Toxine),  die  für  den 
lebenden  Organismus  Gifte  sind  und  bei  allen  septischen  Processen 
durch  ihre  toxische  Einwirkung  auf  die  Centralorgane  des  Nerven- 
systems, auf  das  Herz  und  andere  Organe  zur  directen  Ursache  des 
tödtlichen  Ausganges  werden  können. 

Bei  Wöchnerinnen  können  nun  die  ubiquistischen  Fäulnisserreger 
der  Luft  leicht  in  den  Genitalkanal  gelangen.  Sie  thun  es  sicher 
in  jedem  Falle  unmittelbar  bei  der  Ausstossung  des  kindlichen 
Körpers  und  so  kommt  es  regelmässig  zu  einer  Zersetzung  der  Secrete. 

Die  der  vagina  entfliessenden  Lochien  enthalten  deshalb  ausser 
Eiterkörperchen  stets  massenhafte,  nicht  pathogene  Mikroorganismen 
und  zeigen  einen  unangenehmen,  faden  Geruch. 

Zu  Krankheitserscheinungen  führt  diese  faulige  Zersetzung  nur 
ausnahmsweise;  am  leichtesten  dann,  wenn  der  freie  Abfluss  der 
Lochien  gehindert  ist  (bei  Lochiometra).  Es  kommt  von  den  Fäulniss- 
vorgängen der  Oberfläche  selten  zu  anderartigen  örtlichen  Processen 
als  solchen  der  Schleimhaut  —  Endometritis  —  ausnahmsweise  viel- 
leicht zu  Bindegewebsphlegmonen.  Die  Saprophyten  dringen  nicht 
in  die  Tiefe  der  Gewebe  ein.  Sie  bedingen  aber  gelegentlich  All- 
gemeinerscheinungen, Fieber,  durch  die  Resorption  der  von  ihnen 
gebildeten  Ptomaine.  Doch  scheint  die  Giftigkeit  dieser  Substanzen 
ungleich  geringer  zu  sein  als  der  von  den  pathogenen  Kokken  pro- 
dncirten  Toxine.  Die  Allgemein  Wirkung  auf  den  Organismus  des 
Trägers  bezeichnet  man  mit  Intoxication,  nicht  mit  Infection.  Der 
Krankheitszustand  ist  eine  Sapraemie.  Die  normalen,  oder  ge- 
legentlich in  abnormer  Weise  gesteigerten  Fäulnissvorgänge  im  Genital- 
kanal sind  von  besonderer  Wichtigkeit  aber  auch  deshalb,  weil  sie 
die  Vitalität  der  Gewebe  herabsetzen,  d.  h.  den  Boden  so  vorbe- 
reiten, dass  pathogene  Mikroorganismen,  die  sonst  durch  die  aus- 
wandeniden,  weissen  Blutkörperchen  unschädlich  gemacht  werden, 
leichtere  Verbreitung  und  Gelegenheit  zu  massenhafter  Vermehrung 
finden.  Nothwendig  ist  aber  die  Vorbereitung  der  Gewebe  durch 
die  Fäulnissprocesse  zur  Aufnahme  pathogener  Organismen  nicht. 
Bei  directer  üebertragung  z.  B.  durch  den  Finger,  genügt  eine 
selbst    kleine    frische   Wunde   an   und    für   sich,    um   die   Impfung 
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des  septischen  Stoffes  gelingen  zu  lassen,  so  dass  es  znr  Septicaemie 
kommt. 

Die  Träger  des  septischen  Giftes  bestehen  aus  sehr  kleinen^ 
eigenthüralich  gruppirten  Kokken,  von  denen  für  die  Aetiologie  des 
Puerperalfiebers  in  allererster  Linie  der  Streptokokkus  in  Betracht 
kommt,  während  die  Staphylokokken  seltener  gefunden  werden, 
unter  letzteren  am  häufigsten  der  St.  aureus,  seltener  der  albus 
und  citreus. 

Nach  der  Mehrzahl  der  darauf  gerichteten  Untersuchungen  handelt 
es  sich  bei  der  puerperalen  Sepsis  um  einen  Streptococcus,  welcher  dem 
Streptococc.  pyogenes  und  Str.  erysipelatis  (die  vieUeicht  unter  sich  iden- 
tisch sind)  mindestens  nahe  verwandt  ist,  wenn  nicht  identisch  mit  ihnen. 
So  stimmen  die  Beobachtungen  von  Czernieicski,  Gönner^  Pfannenstiel, 
Bumm,  Widal,  Chantemesse,  Hahn  u.  A.  in  diesem  Punkte  durchaus  über- 
ein. Wenn  aber  Brieger  bei  7  aus  einer  Epidemie  stammenden,  letal  ver- 
laufenen PuerperalfieberfäUen  6  Mal  Staphylococcus  albus  und  aureus 
fand,  nur  im  7.  Falle  Streptokokken,  so  zeigt  diese  interessante  Beobach- 
tung schon,  dass  es  zweifellos  nicht  immer  ein  und  dieselbe  Art  der 
Mikroorganismen  ist,  welche  als  Krankheitserreger  wirkt. 

Aufrecht  nimmt  nach  klinischen  Beobachtungen  und  experimentellen 
Untersuchungen  an,  dass  der  Pneumoniekokkus  eine  puerperale  diphthe- 
ritische  Endometritis  erzeugen  kann. 

Von  Interesse  ist  es  zu  wissen,  dass  die  Mikroorganismen  sich  am 
leichtesten  in  den  Secreten  und  Exsudaten  (der  Gelenke,  des  Peritoneum 
etc.)  sowie  in  den  Nieren  und  der  Milz  erkrankter  Wöchnerinnen  mikro- 
skopisch oder  durch  Züchtung  nachweisen  lassen,  viel  seltener  und 
schwerer  im  Blut.  In  der  Agonie  oder  bei  sehr  vorgeschrittener  Krank- 
heit gelingt  auch  hier  der  Nachweis  meist  leichter. 

Die  Infection  einer  Kreissenden  oder  Wöchnerin  durch  die  um- 
gebende Luft  spielt  in  der  Aetiologie  keine  Rolle,  wenn  auch  vereinzelte 
Beobachtungen  [Frankenhäuser,  Underhül^)]  vorliegen,  in  welchen  die 
Entstehung  von  Puerperalfieber  darauf  zurückgeführt  wurde. 

Es  ist  nach  dem  Gesagten  natürlich  von  der  grössten  Wichtig- 
keit, die  Quellen  zu  kennen,  aus  denen  am  häufigsten  In- 
fectionsstoffe,  die  den  puerperalen  Wunden  gefährlich 
werden  können,  auf  dieselben  durch  den  Finger,  Wäsche, 
Kleidung  oder  Instrumente  tibertragen  werden. 

Alle  organischen,  in  Zersetzung  begriffenen  Substanzen  sind  in 
dieser  Beziehung  als  präsumptiv  gefährlich  anzusehen,  besonders 
wenn  sie  schon  stinken.  Allerdings  sind  nicht  alle  stinkenden  der- 
artigen Substanzen  sicher  auch  Infectionsträger,  so  wenig  wie  infici- 
rende  Stoife  immer  nothwcndig  übel  zu  riechen  brauchen.     In  praxi 

1)  Edinb.  med.  J.  1888.  Mai. 
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haben  wir  aber  doch  im  zweifelhaften  Falle  kein  besseres  Criterium 
als  unsere  Nase,  welche  auch  nach  mehrfacher,  gründlicher  Waschung- 
einer nun  anscheinend  absolut  reinen  Hand  doch  oft  noch  die  un- 
zweifelhafte Gewissheit  uns  giebt,  dass  Infectionsstoff  noch  vor- 
handen sein  müsse. 

Erfahrungsgemäss  sind  am  meisten  zu  fürchten  die  Secrete 
kranker  (aber  selbst  gesunder)  Wöchnerinnen,  die  Gewebsflüssigkeiten 
(auch  nicht  eitrige  oder  jauchige)  aus  Phlegmonen  oder  Erysipelen, 
Diphtheritis  and  Scharlach,  Leichentheile,  besonders  von  septisch 
Verstorbenen,  Carcinomjauche^  faulende  Aborte. 

Die  kleinste  Quantität  solcher  Substanzen,  die  dem  Auge  und 
vielleicht  auch  der  Nase  nicht  mehr  erkennbar  ist,  kann  genügen, 
bei  der  Kreissenden  die  acuteste,  schnell  letal  werdende  Sepsis  her- 
vorzurufen. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  die  puerperale  Infection  keine  speci- 
fische  Krankheit  darstellt,  wie  etwa  Milzbrand,  Flecktyphus  u.  s.  w.  Die 
Krankheit  ist  vielmehr  keine  andere,  wie  die  den  Chirurgen  bekannte 
Septicaemie  oder  Pyaemie.  Wenn  die  puerperalen  Infectionen  sich  im 
Krankheitsbilde  anders  präsentiren,  so  liegt  dies  zum  grossen  Theil  an 
dem  Ort  der  Impfung  und  den  Wegen,  welche  das  inoculirte  Gift  ent- 
sprechend den  Gefässbahnen,  einschlägt.  Nach  gynaekologischen  Opera- 
tionen kommen  gelegentlich  Erkrankungen  vor,  welche  wegen  des  gleichen 
Ausgangspunktes  den  puerperalen  Infectionen  ausserordentlich  ähnlich 
sehen. 

Auch  der  Umstand,  dass  von  Kranken  mit  phlegmonösen  ProcesKen 
und  dergleichen  Affectionen  bei  Kreissenden  und  Wöchnerinnen  Puerperal- 
fieber erzeugt  werden  kann,  ist  von  beweisender  Kraft,  wie  besonders 
auch  der  öfter  beobachtete  Fall,  dass  Wärterinnen,  welche  bei  einer 
Fingerwunde  sich  an  septisch  erkrankten  Puerperen  inficirten,  eine  Phleg- 
mone mit  Ausgang  in  allgemeine  Sepsis  acquirirten.  Auch  auf  das  Neu- 
geborene wird  gelegentlich  vor  oder  nach  der  Geburt  die  Infection  über- 
tragen und  ruft  dann  tödtliche  Septicaemie  hervor. 

Um  die  Aetiologie  im  Allgemeinen,  sowie  einzelne  Arten  der  Quellen, 
aus  denen  die  inficirenden  Stoffe  stammen  können,  recht  klar  zu  machen, 
theilen  wir  einige  der  prägnanten  Fälle  mit,  welche  Hirsch  citirt: 

„Simpson  erzählt  Folgendes:  Ein  Arzt  in  Leith  machte  Section  bei 
einer  an  Beckenabscess  verstorbenen  Frau;  innerhalb  der  nächsten  60  Stun- 
den nach  der  Section  wurde  er  zu  fünf  geburtshülflichen  Fällen  gerufen, 
in  vier  von  diesen  trat  alsbald  Puerperalfieber  ein,  und  in  dem  einen 
Falle,  in  welchem  die  Frau  gesund  blieb,  war  die  Geburt  schon  vor  seiner 
Ankunft  erfolgt.« 

^Hutchinson  theilt  folgendes  Factum  mit:  Zwei  in  einer  Entfernung 
von  10  (engl.)  Meilen  von  einander  entfernt  lebende  Aerzte  behandelten 
in  einem  zwischen  ihren  resp.  Wohnsitzen  gelegenen  Orte  ein  an  phleg- 
monösem Erysipel  leidendes  Individuum;   nachdem  Beide  bei  einem  Be- 
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suche  desselben  das  erkrankte  Glied  und  speciell  die  jauchende  Fläche 
mit  den  Händen  genau  untersucht  hatten,  entband  jeder  dieser  Aerzte 
innerhalb  der  nächsten  30  bis  40  Stunden  in  seiner  resp.  Heimath  eine 
Frau,  und  beide  Frauen  erkrankten  an  Puerperalfieber  und  starben.** 

Robertson  berichtete  über  die  Epidemie  1830  in  Manchester:  ^Die 
Hebamme  B.  entband  am  4.  December  1830  eine  arme  Frau,  welche  als- 
bald am  Kindbettfieber  verstarb ;  von  diesem  Tage  an  bis  zum  4.  Januar 
—  also  gerade  innerhalb  eines  Monats  —  entband  dieselbe  weitere  30  Frauen 
in  den  verschiedensten  Gegenden  einer  sehr  ausgedehnten  Vorstadt,  und 
von  diesen  30  Wöchnerinnen  erkrankten  16  an  tödtlichem  Puerperalfieber. 
Es  waren  dies  die  ersten  und  einzigen  Fälle  der  Krankheit,  welche  seit 
langer  Zeit  in  Manchester  beobachtet  worden  waren.  Die  Hebammen  der 
Stadt,  gewöhnlich  25  an  der  Zahl,  machten  wöchentlich  im  Durchschnitt 
90  Entbindungen  und  von  allen  diesen  380  Entbundenen  erkrankten  eben 
damals,  mit  Ausnahme  eben  jener  durch  die  eine  Hebamme  angesteckten, 
keine  weiter." 

In  den  bei  Hirsch  unter  Nr.  22  beschriebenen  Fällen  ging  die  In- 
fection  von  einem  phagedaenischen  Bubo  und  einer  incarcerirten  bran- 
digen Hernie,  in  Fall  23  von  einem  gangraenösen  Scrotum  aus;  in  einer 
kürzlich  von  Döderlein'^)  beschriebenen  kleinen  Epidemie  der  Leipziger 
Klinik  (3  Kranke,  1  Todesfall)  von  der  eiternden  Augenhöhle  der  Erst- 
entbundenen, welche  ein  künstliches  Auge  trug.  In  dem  Eiter  fanden 
sich  dieselben  Mikroben  wie  an  der  Leiche  (Streptococcus  pyogenes  und 
Staphyloc.  p.  aureus). 

Semmelweis  theilt  in  seinem  klassischen  Werk  (p.  58)  folgenden  Fall 
mit:  In  dem  Bett  Nr.  1  des  Kreisssaales,  bei  welchem  Bett  die  Visite  be- 
gann, lag  eine  Kreissende  mit  verjauchendem  MeduUarkrebs  des  Uterus. 
Von  ihr  ging  die  Visite,  bei  welcher  von  vielen  Händen  explorirt  wurde, 
zu  den  12  anderen  Kreissenden.  Alle  12  erkrankten  am  Kindbettfieber; 
11  von  ihnen  starben. 

Seitdem  die  Aufmerksamkeit  der  praktischen  Aerzte  auf  die  Mög- 
lichkeit der  manuellen  Uebertragung  gerichtet  ist,  haben  sich  auch  die 
Berichte  über  Puerperalfieber-Epidemien  ausserhalb  der  Anstalten  gemehrt. 
WeTdmüüer'^)y  Mair^),  Stehberger^\  Kaufmann^),  Stage%  Spiegelberg'), 
Olshausen  ®),  Kraus  ®)  und  Both  ^^)  theilten  Fälle  von  Verschleppung  der 
perniciösen  Erkrankungen  durch  Hebammen  mit. 

Eine  Frage  von  besonderem  Interesse  ist  die  nach  dem  Zu- 
sammenhange des  Erysipelas  mit  puerperaler  Infectiou. 
Von  vielen  Seiten  wird  die  Identität  des  erysipelatösen  Giftes  mit 
dem  des  Puerperalfiebers  angenommen.  Während  Winclcel  den  spe- 
cifischen  Erysipelkokkus  Fehleisens  in  den  Organen    und  dem  Blut 


1)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  40.  S.  99.  —  »)  M.  f.  G.  B.  25.  S.  293;  s.  Uoehr, 
B.  XXXII.  S.  409.  —  3)  Bair.  ärztl.  Intelligenzblatt  1865.  No.  19.  S.  269.  — 
4)  M.  f.  G.  B.  27.  S.  300.  -  »)  M.  f.  G.  B.  29.  S.  246.  —  «)  L  c.  —  ")  1.  c. 
S.  22.  —  ^)  S.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  28.  S.  242.  -  »)  Arch.  f.  Gvn. 
B.  V.  S.  562.  —  10)  Bezirks-Vers,  zu  Zweibrücken  2.  Dec.  1874. 
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septisch  erkrankter  Wöchnerinnen  gefunden,  aus  demselben  gezüchtet 
und  damit  Erysipelas  erzeugt  haben  will,  bestreiten  Hugenberge7\ 
Gu88erow  u.  A.  auf  das  Entschiedenste  die  Identität  des  Giftes  und 
nehmen  nicht  an,  dass  aus  Erysipel  Kindbettfieber,  oder  umgekehrt, 
erzeugt  werden  könne.  Dass  Erysipele  bei  Wöchnerinnen  öfters 
vorkommen,  ist  vollkommen  begreiflich,  da  Wöchnerinnen  ja  stets 
Wunden  aufweisen.  Das  Erysipel  nimmt  meistens  thatsächlich  von 
den  Genitalorganen  seinen  Ausgangspunkt.  Nach  dem  oben  p.  810 
Gesagten  ist  die  Identität  der  Kokken  beider  Erkrankungen  jetzt 
fast  sicher;  und  wenn  in  den  meisten  Fällen  bei  Erysipelas  die 
Wöchnerin  im  üebrigen  gesund  und  von  puei*peralen  Processen 
verschont  bleibt,  so  liegt  hierin  kein  Gegenbeweis,  da  die  lieber- 
tragung  auf  die  Genitalorgane  eben  nicht  nothwendig  zu  geschehen 
braucht. 

Eine  in  neuester  Zeit  vielfach  ventilirte  Frage  ist  die  der  sog. 
Selbstinfection(Spontaninfection).  Man  wollte  beobachtet  haben, 
dass  Wöchnerinnen  gelegentlich  fieberhaft  und,  wie  man  annahm,  infectiöi^ 
erkrankten^  ohne  dass  die  Möglichkeit  vorlag,  dass  die  Infection  von 
aussen  an  sie  herangetragen  sei.  Schon  Semmelvceis  nahm  eine  solche 
Spontaniufection  an  und  bezeichnete  sie  als  Selbstinfection.  Ganz  neuer- 
dings hat  Ahlfeld  dieser  Erkrankungs weise  eine  derartige  Ausdehnung 
geben  wollen,  dass  er  die  grosse  Mehrzahl  fieberhafter  Erkrankungen  im 
Wochenbett  auf  sie  zurückführte. 

Die  Frage  liegt  nicht  so  einfach,  wie  es  anfangs  schien.  Man  muss 
zunächst  sich  erinnern,  dass  die  Lochien,  wie  sie  aus  der  Vagina  fliessen, 
fiebererregende  Eigenschaften  besitzen  und  dass  ihre  Kesorption  zumal 
von  grösseren  Wunden  aus  und  bei  behindertem  Abfluss  unzweifelhaft 
Fieber  bedingen  kann.  Dies  ist  jedoch  kein  septisches  vielmehr  ein 
saprämisches  Fieber,  welches  ohne  Lokalerkrankungen  abzulaufen  und 
Gefahren  nicht  zu  bedingen  pflegt.  Die  Vertheidiger  der  Lehre  von  der 
Selbstinfection  haben  aber,  wenigstens  zum  grössten  Theil,  eine  wirk- 
liche septische  Erkrankung  gemeint,  welche  auf  der  genetisch  gleichen 
Ursache  beruhen  solle,  wie  die  Infection  durch  unreine  Hände  etc.  So 
vor  Allem  der  Hauptrepräsentant  dieser  Lehre,  Ahlfeld,  welcher  denn 
auch  den  tödtlichen  Ausgang  solcher  Selbstinfectionen  als  nicht  selten 
ansieht. 

Es  ist  nun  von  verschiedenen  Seiten  {Thorn,  Fehling  u.A.)  darauf 
hingewiesen,  wie  mannigfaltig,  und  oft  dem  ärztlichen  Auge  verborgen, 
die  Wege  der  Infection  von  aussen  sind,  wie  z.  B.  Kreissende  durch 
ihre  eigenen  Finger  oder  ihre  schmutzigen  Kleider  sich  zweifellos  inficiren 
können  und  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  sich  die  grosse  Mehrzahl  der 
als  Selbstinfection  schwerer  Art  beschriebenen  Fälle  auf  solche  und  ähn- 
liche Weise  am  natürlichsten  erklärt. 

Es  hat  ferner  besonders  KcUtenbach  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass,  wenn  im  Genitalkanal  einer  Kreissenden  oder  Wöchnerin  pathogene 
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Organismen  enthalten  sind,  die  Untersuchung  mit  ganz  reiner  Hand 
durch  beigefügte  kleine  Verletzungen  bezw.  mechanische  Verreibung  der 
Mikroorganismen  in  die  Gewebe  eine  Infection  herbeiführen  könne.  An 
und  für  sich  ist  eine  solche  Möglichkeit  nicht  zu  bestreiten;  aber  es 
bleibt  doch  in  jedem  Falle,  in  dem  eine  bis  dahin  fieberlose  und  gesunde 
Wöchnerin  nach  einer  manuellen  Untersuchung  oder  einem  operativen 
Eingriff  erkrankt,  bei  Weitem  das  Wahrscheinlichste  und  wird  niemals  zu 
widerlegen  sein,  dass  die  untersuchende  Hand  (Instrument)  das  Inficiens 
an  sich  gehabt  hat. 

Alle  die  erwähnten  Möglichkeiten  der  Infection  liegen  auf  der  Hand. 
Die  Frage,  auf  welche  sich  jetzt  der  Streit  über  die  Selbstinfection  zuge- 
spitzt hat,  ist  so  zu  formuliren:  Können  in  dem  Genitalkanal  einer 
Schwangeren  pathogene  Keime  existiren,  welche  bei  oder  nach  der  Geburt, 
ohne  dass  irgend  eine  Berührung  der  Genitalien  stattfindet,  zur  Quelle 
einer  infectiösen  Erkrankung  werden. 

Dass  pathogene  Mikroben  in  dem  Genitalkanal  nicht  selten  vorkom- 
men, ist  jetzt  unbedingt  anerkannt.  Winter  hat  zuerst  ihr  häufiges  Vor- 
kommen in  der  Scheide  und  ihr  desgleichen  nicht  seltenes  Vorkommen 
im  cervix  uteri  erwiesen,  ohne  aber  durch  das  Thierexperiment  ihre 
Virulenz  beweisen  zu  können. 

Alle  späteren  Forscher  Döderlein,  Bumm,  Steffeck  sind  sich  einig 
darüber,  dass  Streptokokken  und  Staphylokokken  in  der  Scheide  Schwan- 
gerer keine  Seltenheit  sind.  Damit  ist  die  nothwendigste  Prämisse  für 
eine  spontane  Infection  gegeben  und  die  Möglichkeit  ihres  Vorkommens 
scheint  theoretisch  zugegeben  werden  zu  müssen.  Es  stimmt  aber  mit 
dem  häufig  geführten  Nachweis  der  pathogenen  Mikroben  wenig  überein, 
dass  noch  kein  zweifelloser  Fall  einer  solchen  Entstehungsweise  puer- 
peraler Sepsis  constatirt  ist  und  danach  muss  das  Vorkommen  jedenfalls 
ein  eminent  seltenes  sein.  Wir  können  uns  diesen  Widerspruch  nur  er- 
klären durch  die  Annahme  einer  abgeschwächten  Virulenz  der  Mikro- 
organismen und  Döderlein  hat  es  wahrscheinlich  zu  machen  versucht, 
dass  die  Milchsäure,  welche  dem  Vaginalsecret  seine  saure  Reaction  giebt, 
das  abschwächende  Agens  ist. 

Was  unbedingt  zugegeben  werden  muss,  ist  das  Vorkommen  leichter 
Fieberzustände  bei  gar  nicht  Untersuchten.  Doch  kommt  es  hierbei  nicht 
zu  nachweisbaren  örtlichen  Erkrankungen,  noch  weniger  zu  schwerer 
Allgemeinerkrankung.  Es  handelt  sich  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  wohl 
um  Resorptionsfieber  der  von  den  Saprophyten  der  Lochien  gebildeten 
Ptomaine  —  also  um  saprämische  Zustände  —  Intoxication,  nicht  Infection. 

In  wie  weit  durch  solche  Vorgänge  der  Entwickelung  septischer 
Processe  durch  gleichzeitig  vorhandene  Kokken  Vorschub  geleistet  wird, 
ist  noch  nicht  zu  sagen. 


Eine  noch  nicht  zu  beantwortende  Frage  ist  die  nach  der  Identität 
des  inficirenden  Agens  bei  den  Fällen  infectiöser  Wochenbetterkrankungen, 
welche  ja  in  sehr  verschiedener  Schwere  und  klinisch  sehr  differenter 
Form  auftreten.     Es  ist  allgemein  und  gewiss  mit  Recht  angenommen, 
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dass  die  Unterschiede  in  erster  Linie  auf  der  verschiedenen  Eingangs- 
pforte des  Infectionsstoffes  beruhen.  Speciell  die  beiden  Hauptt'ornien 
der  puerperalen  Infectionskrankheiten,  welche  man  als  lymphatische  Form 
(Septicaemie)  und  als  phlebothrombotische  Form  (Pyaemie)  zu  bezeichnen 
pflegt,  erklären  sich  wohl  aus  der  Verschiedenheit  der  Wege,  welche  das 
inficirende  Agens  im  Körper  einschlägt,  das  eine  Mal  den  Weg  des  Lymph- 
stroros,  das  andere  Mal  die  Blutbahnen,  wie  denn  auch  beide  Formen 
neben  einander  in  demselben  Individuum  vorkommen  (Septico-Pyaemie). 

Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  die  bacteriologische  Forschung 
in  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fälle  von  puerperaler  Infection  —  mag  die 
klinische  Form  sein,  welche  sie  wolle  —  dieselbe  Art  von  Mikroorganismen 
festgestellt  hat,  nämlich  den  Streptococcus  pyogenes  oder  eine  demselben 
ganz  ähnliche  Form. 

Verschiedene  Thatsachen  und  Erwägungen  sprechen  aber  doch  da- 
für, dass  der  Infections.stotf  nicht  in  allen  Fällen  der  gleiche  ist  und 
machen  es  wahrscheinlich,  dass  je  nach  der  Art  desselben  auch  die  klini- 
schen Erscheinungen  und  Krankheitsformen  differiren. 

Wenn  wir  zunächst  die  Thatsache  erwägen,  dass  der  weibliche 
Genitalkanal  der  Sitz  zahlreicher  Arten  von  parasitären  Organismen  zu 
sein  pflegt,  so  ist  es  an  und  für  sich  nicht  wahrscheinlich,  dass  von  diesen 
vielen  Arten  lediglich  eine  einzige  Species  septisch  infectiös  wirken 
könne.  Es  ist  ferner  zu  beachten,  dass  in  der  That  neben  Streptokokken 
auch  Staphylokokken  gefunden  sind,  und  zwar  unter  Umständen  aus- 
schliesslich solche,  wie  in  den  erwähnten  6  Fällen  einer  Epidemie  von 
Brieger  solche  constatirt  wurden.  Welche  Rolle  die  Gonokokken  in  puer- 
perio  spielen  können,  ist  auch  noch  nicht  klar.  Dass  durch  sie  schwere 
Peritonitiden  hervorgerufen  werden  können,  dass  diese  erst  in  den  spä- 
teren Tagen  und  Wochen  des  Wochenbettes  aufzutreten  pflegen,  ist  die 
bisherige  Annahme.  In  welcher  Häufigkeit  die  Peritonitis  gonorrhoica 
auftrittj  ist  aber  noch  so  wenig  festgestellt,  wie  ihre  klinische  Sympto- 
matologie es  ist. 

Was  aber  von  klinischer  Seite  am  meisten  zu  der  Annahme  eines 
multiplen  parasitären  Giftes  drängt,  ist  Folgendes :  Die  häufigsten  Aflfectio- 
nen  von  allen,  die  wir  auf  Infection  im  Wochenbett  beziehen  müssen, 
sind  die  Phlegmonen  der  Vulva  und  des  Beckenbindegewebes  (Parametritis). 
Es  ist  nun  eine  jedem  Arzt  bekannte  Thatsache,  dass  jede  dieser  Affectio- 
nen  als  isolirte,  rein  lokale  Krankheit  zu  verlaufen  pflegt.  Bei  den  meist 
nur  beschränkten,  schnell  vorübergehenden  Affectionen  der  Vulva  lässt 
es  sich  allenfalls  noch  begreifen,  dass  das  in  den  Körper  aufgenommene 
lebende  Gift  lokalisirt  bleibt,  nicht  zu  einer  Allgemeinkrankheit  führt,  ja 
meistens  nicht  einmal  Fieber  bedingt.  Wenn  aber  bei  einer  Parametritis 
der  lufectionsträger  bis  tief  ins  Beckenbindegewebe  eindringt,  dort  ein 
grösseres  Exsudat  sich  bildet,  wochenlanges  Fieber  bedingt,  so  ist  es 
doch  kaum  begreiflich,  dass  hier  derselbe  Organismus  nicht  den  Weg  in 
die  Lymphbahnen  flndet  und  zu  einer  Allgemeinerkrankung  führt,  der  in 
anderen  Fällen  in  minimalster  Menge  irgendwo  eingeimpft  die  acuteste, 
schnell  letale  Sepsis  hervorruft.  Die  Thatsache  allein,  dass  eine  Para- 
metritis  mit   nachweisbarem   Exsudat   fast    ausnahmslos    eine 
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Lokalerkrankung*  mit  gutartigem  Charakter  bleibt,  muss  be- 
züglich der  Annahme  eines  gleichen  inficirenden  Agens  für  alle  Puerperal- 
krankheiten  stutzig  machen. 

Es  giebt  unseres  Erachtens  gutartige  und  schlimmere  (im  engeren 
Sinne  septische)  Erkrankungen,  die  beide  auf  Infection  beruhen;  zu 
ersteren  gehört  die  grosse  Mohrzahl  der  Schwellungen  der  Vulva  und 
der  Parametritiden.  Wir  sind  nicht  der  Meinung,  dass  die  klinischen  Er- 
krankungsformen jede  etwa  einem  bestiiomten  parasitären  Mikroorganis- 
mus entspräche,  und  wir  können  auch  nicht  eine  strengere  Grenze  ziehen 
zwischen  malignen  und  benignen  Erkrankungen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  aber  wird  der  erfahrene  Praktiker  nach  kurzer  Beobachtungszeit 
ein  sicheres  Urtheil  über  diesen  Punkt  gewinnen. 

Man  hat  für  die  Verschiedenartigkeit  der  klinischen  Formen  der 
puerperalen  Infection  ausser  der  Eingangspforte  besonders  noch  die  ver- 
schiedene Virulenz  der  Organismen  {Bumm)^  ferner  die  Quantität  der- 
selben, die  individuelle  und  örtliche  Disposition  herangezogen.  Es  ist 
aber  auch  an  eine  concurrirende  Action  anderer  Organismen  zu  denken. 
Nachweislich  kommen  Staphylokokken  und  Streptokokken  bisweilen  gleich- 
zeitig vor  und  die  Symbiose  dieser  niederen  Organismen  fängt  an  eine 
Rolle  in  der  Pathologie  zu  spielen. 

Unsere  bacteriologischen  Kenntnisse  sind  noch  in  den  Kinderschuhen. 
Mk  den  Fortschritten  derselben  wird  nicht  nur  die  Mannigfaltigkeit  der 
Organismen,  sondern  auch  die  grosse  Variation  der  durch  sie  bedingten 
Krankheiten  immer  zweifelloser  werden  und  werden  wir  Dinge  zu  diffe- 
renziren  lernen,  die  wir  jetzt  noch  in  einen  Topf  zusammen  werfen. 

Nach  Erörterung  des  Wesens  der  puerperalen  Infection  ist  es 
noch  nöthig  der  occasionellen  Momente  zu  gedenken,  welche  ftlr 
die  Entstehung  der  Krankheit  in  Betracht  kommen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geschieht  die  Inokula- 
tion der  Krankheit  vermittelst  des  untersuchenden  Fin- 
gers. Darum  ist  auch  früher  die  Krankheit  nirgends  häufiger  ge- 
wesen als  in  solchen  Lehranstalten,  wo  Studirende  und  Aerzte,  die 
gleichzeitig  Anatomie,  Chirurgie  etc.  trieben,  unterrichtet  wurden 
imd  untersuchten.  An  einzelnen  solcher  Anstalten  ist  die  Mortalität 
bisweilen  auf  25  ^/o  der  Entbundenen  gestiegen. 

Bei  der  jetzt  allgemein  eingeführten,  strengen  Desinfection  der 
Hände  ist  die  Mortalität  und  auch  die  Morbilität  tiberall  auf  ein 
sehr  geringes  Maass  reducirt,  so  dass  jetzt  die  Mortalität  in  Entbin- 
dungs-Anstalten in  der  Regel  kleiner  ist  als  in  privaten  Verhält- 
nissen. 

Die  Gefahr  des  Ausbruchs  einer  Epidemie  in  einer  Entbindungs- 
Anstalt  liegt  jetzt  fast  ausschliesslich  in  der  Aufnahme  eines  ersten 
schon  inficirten  Falles,  von  dem  aus  dann  die  Propagation  weiter 
gehen   kann.     Doch    ist   auch  dies  in  gut  eingerichteten  Anstalten 
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fast  sicher  zu  vermeiden,  wenn  nur  die  Sepsis  der  Erkrankten  so- 
fort erkannt  und  danach  gehandelt  wird. 

Von  occasionellen  Momenten  sind  nun  besonders  zu  nennen : 
abnonn  lange  Geburtsdauer,  schwierige  Geburt,  die  grössere  und 
zahlreichere  Läsionen  herbeiführt;  darum  sind  Erstgebärende  mehr 
gefährdet  als  Mehrgebärende.  Besonders  operative  Eingriffe  müssen 
disponiren;  ganz  vorzüglich  starke  Blutungen,  da  nach  ihnen  die 
Resorption  auf  allen  Schleimhäuten  und  von  allen  Wunden  aus  eine 
lebhaftere  und  energischere  ist.  Endlich  verdient  auch  Placenta 
praevia  als  ein  begünstigender  Umstand  genannt  zu  werden.  Die 
Lage  der  grossen  Placentarwundfläche  in  der  Nähe  des  Muttermun- 
des begünstigt  die  Aufnahme  von  Infectionsstoffen,  wenn  dieselben 
an  untersuchenden  Fingern  oder  sonst  wo  vorhanden   sind. 

Die  grössere  Gefahr  aller  genannten  Momente  für  die  Ent- 
stehung septischer  Infection  begreift  sich  nach  dem  über  das  Wesen 
der  Infection  Gesagten  ohne  Weiteres  und  ist  von  Semmelweis  u.  A. 
auch  statistisch  erwiesen  worden. 

Ebenso  begreift  sich  umgekehrt,  dass  die  auf  der  Strasse  Nie- 
dergekommenen nach  ihrer  Aufnahme  in  eine  Anstalt  selbst  dann 
von  Erkrankung  verschont  zu  bleiben  pflegen,  wenn  in  der  Anstalt 
das  Kindbettfieber  herrschte.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  solchen 
Wöchnerinnen,  welche,  wenn  im  Hospital  entbunden,  gar  nicht 
innerlich  explorirt  wurden.  Absolut  ausgeschlossen  ist  freilich  auch 
bei  solchen  Wöchnerinnen  die  Infection  nicht,  aber  sie  ist  doch 
ausserordentlich  selten.  Es  kann  ja  schliesslich  auch  noch  eine  In- 
fection nach  der  Geburt  zu  Stande  kommen,  oder  durch  faulende 
Piacentarreste  und  auf  ähnliche  Weise  eine  Infection  erfolgen.  Wie 
aber  die  Infection  von  aussen  doch  immer  das  wichtigste  krank- 
machende Moment  bildet,  geht  besonders  aus  den  neuerdings  von 
Leopold  gemachten  VeröflFentlichungen  hervor,  nach  denen  von 
garnicht  untersuchten  Kreissenden  nur  1,6  ^/^  überhaupt  eine  Tem- 
peratursteigerung über  38^  im  Wochenbett  zeigten. 

Historisches:  Fälle,  in  denen  Wöchnerinnen  an  septischer  Infec- 
tion acut  erkrankten  und  starben,  sind  ohne  Zweifel  zu  allen  Zeiten  vor- 
gekommen und  wir  finden  Andeutungen  darüber  schon  bei  den  ältesten 
Schriftstellern.  So  giebt  Uippokrates  einige  unzweideutige  Krankenge- 
schichten, und  ähnliche  finden  sich  bei  Gäleriy  Celsius,  Avicenna  und  man- 
chen andern  Autoren  bis  in*8  17.  Jahrhundert  hinein. 

Ueber  eigentliche  Epidemien  wird  aber  erst  berichtet,  seitdem  be- 
sondere Entbindungsanstalten  oder  wenigstens  geburtshülftliehe  Abthei- 
lungen in  den  Hospitälern  eingerichtet  wurden.  Die  erste  derartige 
»cbroeder,  GeburtshQlfe.    18.  Aufl.  *y2 
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Anstalt,  in  der  Männer  wie  Mauriceau  und  De  la  Motte  ihre  geburtshüH- 
liehe  Ausbildung  genossen,  wurde  in  Paris  im  Hotel  Dieu  eingerichtet. 
Peu  erzählt  uns,  das»  in  dieser  Anstalt  die  Sterblichkeit  unter  den  Neu- 
entbundenen zeitweise  sehr  gross  gewesen  sei,  besonders  im  Jahre  1664. 
Bei  den  Sectionen  fand  man  die  Leichen  voller  Abscesse.  Auch  de  la 
Motte  spricht  von  einer  Epidemie  im  Jahre  1678  im  Hotel  Dieu  und  er- 
zählt aus  dem  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  von  einer  andern  in  der  Nor- 
mandie,  besonders  zu  Ca^n  und  Ronen.  Auch  in  andern  Städten,  in  denen 
geburtshülfliche  Abtheilungen  eingerichtet  wurden,  zeigte  sich  bald  das 
epidemische  Puerperalfieber,  so  im  Jahre  1750  in  Lyon,  1760  und  1761  in 
London  im  British  Hospital  und  in  einer  kleinen  Privatentbindungsanstalt, 
1765  und  1766  im  Copenhagener  Gebärhaus,  1767  in  Dublin,  10  Jahre  nach 
der  Errichtung  des  Lying-in-Hospital.  In  Deutschland  wurde  das  epide- 
mische Auftreten  zuerst  im  Jahre  1770  in  Wien  im  Hospital  zu  St.  Marx 
beobachtet,  in  Berlin  1778,  in  Cassel  1781  u.  s.  w.  Am  mörderischsten 
wüthete  es  in  der  Pariser  Maternite,  der  vom  Hotel  Dieu  abgetrennten 
geburtshülflichen  Ahtheilung,  wo  es  Jahr  aus  Jahr  ein  herrschte.  Hier 
starben  im  Jahre  1829  von  2788  Wöchnerinnen  252;  im  Jahre  1831  von 
2907  Wöchnerinnen  254;  im  Februar  1881  wurden  an  einem  Tage  6  oder 
7  Frauen  entbunden,  die  sämmtlich  starben.  Auch  in  Wien  wüthete  das 
Puerperalfieber  in  grossem  Maassstabe.  Im  Jahre  1823  starben  hier  im 
Februar,  März  und  April  von  698  Wöchnerinnen  nicht  weniger  als  133 
(d.  h.  19%  und  alle  zwei  Tage  drei  Leichen).  Im  Jahre  1842  starben  im 
Wiener  Gebärhause  518  von  3287  (fast  16%);  im  Jahre  1846  von  4010 
Wöchnerinnen  459  und  1854  von  4593  —  400.  Man  sieht  aus  diesen  wenigen 
Angaben,  die  sich  mit  leichter  Mühe  um  eine  grosse  Menge  ähnlicher 
vermehren  Hessen,  in  welch'  grauenerregender  Weise  das  Puerperalfieber 
mitunter  in  Entbindungsanstalten  gehaust  hat. 

Die  jetzt  allgemein  angenommene  Ansicht  von  der  Uebertragbarkeit 
der  Krankheit  durch  dritte  Personen  entstand  zuerst  auf  englischem  und 
wurde  weiter  ausgebildet  auf  deutschem  Boden. 

Der  Erste,  welcher  aussprach,  dass  das  Kindbettfieber  zuweilen 
durch  Aerzte  und  Hebammen,  welche  Puerperalfieber  zu  behandeln  haben, 
auf  andere  Wöchnerinnen  übertragen  werde,  war  Denntan.  Sehr  bald 
häuften  sich  in  England  die  Beweise  für  die  manuelle  Uebertragbarkeit 
der  Krankheit,  und  eine  grosse  Anzahl  von  Beobachtungen  wurde  bei- 
gebracht, in  denen  Wöchnerinnen  nicht  blos  von  Puerperalfieberkranken, 
sondern  auch  von  Kranken  mit  phlegmonösem  Erysipel  oder  jauchigen 
Wunden  durch  die  Hand  des  Arztes  inficirt  wurden,  so  dass  in  England 
schon  seit  lange  die  Sitte  herrschte,  dass  ein  Arzt,  dessen  Wöchnerinnen 
am  Kindbettfieber  erkrankten,  auf  einige  Zeit  seine  Praxis  aufgab. 
Weiter  in  ihren  Consequenzen  besonders  für  die  grossen  Gebäranstalten 
verfolgt,  näher  ausgeführt  und  scharfsinnig  durch  Zahlen  begründet 
wurde  diese  Ansicht  durch  SemmelweiSy  der  überall  da,  wo  von  den 
W^ohlthätern  des  Menschengeschlechts  die  Rede  ist,  mit  in  erster  Reihe 
genannt  zu  werden  verdient.  Er  trat  zuerst  im  Jahre  1847  mit  der  Be- 
hauptung auf,  dass  das  Puerperalfieber  auf  der  Infection  mit  Leichengift 
beruhe,  erweiterte  aber  seine  Ansicht  sclbstständig  so  weit,  dass  man  dii* 
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jetzt  bestehende  Anschauung  von  der  Aetiologie  im  wesentlichen  als  sein 
Eigenthum  und  sein  Verdienst  betrachten  muss. 

Wir   wenden   uns  jetzt   zur   klinischen   Betrachtung   der 

einzelnen,  durch  Infeetion  erzeugten  Erkrankungen   und   betrachten 

der  Reihe  nach 

1)  die  Vulvitis  und  Colpitis; 

2)  die  Endometritis; 

3)  die  Parametritis  und  Perimetritis; 

4)  die  puerperale  Septicaemie; 

5)  die  puerperale  Pyaemie; 

6)  die  (isolirte)  Endocarditis  diphtheritica; 

7)  die  Phlegmasia  dolens  puerperarum. 

Ist  auch  nicht  in  allen  Fällen  eine  klinische  Grenze  zwischen 
den  genannten  Affectionen  zu  ziehen,  kommen  zumal  die  Endometritis, 
Endocarditis  und  die  Phlegmasie  sehr  häufig  nur  als  Theilerscheinung 
der  Septicaemie  oder  Pyaemie  vor,  combiniren  sich  selbst  die  Septi- 
caemie und  Pyaemie  gelegentlich  mit  einander,  so  ist  doch  in  der 
Regel  nach  obiger  Eintheilung  der  einzelne  Fall  zu  rubriciren  und 
zu  diagnosticiren  und  ist  besonders  im  Interesse  der  Diagnose,  der 
Prognose  und  der  Rrankheitsbilder  eine  Eintheilung  wie  die  obige 
nothwendig. 

1.    Yulyitis  und  Colpitis  puerperalis. 

Die  häufigen,  selten  gänzlich  fehlenden  Verwundungen  der  Vulva 
und  des  Scheideneinganges  werden  sehr  .oft  die  Veranlassung  zu 
entzündlichen  Processen  dieser  Oegenden.  Die  phlogogone  Beschaffen- 
heit der  normalen  Lochien  genügt  vollkommen,  um  eine  Phlegmone 
heiTorzurufen,  die  sich  jedoch  auf  die  nächste  Umgebung  der  Wunde 
zu  beschränken  pflegt.  An  der  Vulva  ist  dieser  Process  am  häufigsten 
und  leichtesten  zu  verfolgen.  Es  kommt  zu  einer  entzündlichen 
Schwellung  der  Theile.  Da  die  Schleimhautrisse  am  häufigsten 
rechts  und  links  sitzen  und  sich  bis  an  die  Innenfläche  der  Nymphen 
erstrecken,  so  schwellen  am  häufigsten  eine  oder  beide  Nymphen 
an.  Selten  wird  die  Schwellung  sehr  erheblich  und  erstreckt  sich 
dann  über  die  ganze  Vulva  und  den  Damm. 

Erhebliche  Beschwerden  werden  seitens  der  Wöchnerin  selten 
geklagt.  Fieber  besteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht,  oder  es 
erreicht  doch  keine  erhebliche  Höhe  und  die  Temperatur  ftllt  bald 
wieder  zur  Norm  ab. 

Die  genannten  Schwellungen  pflegen  binnen  der  ersten  24  Stunden 
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nach  der  Geburt  aufzutreten,  seltener  erst  am  2ten  Tage.  Bei 
längerer  Dauer  der  Schwellung  kann  dieselbe  vom  Orific.  nrethrae 
ext.  sich  in  die  Urethra  hinein  erstrecken  und  auf  mechanische  Weise 
zu  einer  Ischurie  führen.  Ischurie  aus  dieser  Ursache  tritt  nicht 
leicht  vor  dem  vierten  Tage  auf. 

Eine  merkliche  Veränderung  gehen  die  Wunden  ein.  Sie  ver- 
wandeln sich  unter  dem  Einfluss  der  Lochien  in  Geschwtlrsflächeu,. 
deren  Grund  sehr  gewöhnlich  eine  schmutzige,  graugelbliche  Fär- 
bung zeigt,  welche  von  einer  oberflächlichen  Gangrän  der  Gewebe 
herrtthrt.  Diese  „Puerperalgeschwüre"  sind,  zumal  bei  Erst- 
wöchnerinnen, ein  sehr  häufiges  Vorkommen.  Auch  sie  bedingen 
nur  ausnahmsweise  Fieber.  Bei  irgend  erheblicheren  (ieschwürs- 
bildungen  und  reichlicher,  eitriger  Secretion  pflegt  es  durch  Ver- 
mischung der  letzteren  mit  den  Lochien  zu  einem  üblen  Geruch  der 
Lochien  zu  kommen.  Nach  6 — 8  tägigem  Bestehen  reinigt  sich  durch 
oberflächliche  Exfoliation  ihr  Grund  und  bedeckt  sich  mit  rothen 
Granulationen,  welche  in  der  zweiten  Woche  des  Wochenbettes  eine 
üeberhäutung  herbeizuführen  pflegen. 

Aehnliche  Processe  wie  an  der  Vulva  spielen  sich  sehr  häufig 
in  der  Vagina  ab,  wo  sie  freilich  dem  Auge  nicht  erkennbar  sind 
und  sich  überhaupt  der  Diagnose  leicht  entziehen,  wenn  sie  be- 
schränkt bleiben  und  leicht  verlaufen.  Oft  aber  mögen  solche  leichte 
Phlegmonen  des  submukösen  Bindegewebes  der  Vagina  die  Ursache 
von  Fieberzuständen  werden,  deren  Grund  dem  Arzt  unklar  bleil)t. 

Haben  ausgedehnte,  tiefe  Verletzungen  am  Cervix  und  Scheiden- 
gewölbe stattgefunden  (besonders  bei  Zangenentbindungen,  wenn  der 
Kopf  noch  hoch  stand,  und  bei  Verkleinerungsopcratiouen),  so  kann 
es  zu  profuser,  übelriechender  Eiterung,  auch  zu  diphtherischen  Pro- 
cessen der  Scheide  kommen,  welche  unter  hohem  Fieber  verlaufen 
und  nach  vielwöchentlicher  Dauer  zu  erheblichen  narbigen  Stenosen 
der  Vagina  führen. 

Die  Diagnose  dieser  Afi'ectionen  ist  bei  Beschränkung  auf 
die  Vulva  ohne  Weiteres  durch  die  Inspection  zu  machen.  Die 
Processe  in  der  Vagina  können  meist  nur  mit  Hülfe  des  Speculuma 
erkannt  werden,  in  hochgradigen  Fällen  auch  mittelst  des  Fingers, 
durch  die  Schwellung    der  Vaginalwandungen.     Man  thut  gut,    da»  , 

Speculum  in  den  ersten  Tagen  garnicht,  überhaupt  aber  nur  in 
schweren  Fällen,  bei  Wöchnerinnen  zur  Anwendung  zu  bringen. 

Die  Therapie  muss  sich  hüten  vielgeschäftig  zu  werden. 
Der  Arzt  muss  sich  klar  machen,    dass  jede  Vaginalausspülung  bei 
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einer  Wöchnerin  in  den  ersten  Tagen,  selbst  bei  geschickter  Aus- 
fühining,  leicht  frische  Vei-wundungen  setzt  durch  Aufreissen  der 
«chon  prima  int.  verklebenden  Schleimhautrisse.  Die  Folge  davon 
ist  dann  leicht  eine  neue  Infection,  die  nicht  so  ganz  selten  durch 
^inen  Schüttelfrost  gekennzeichnet  wird.  Die  meistens  leichten, 
lieberlosen  oder  fast  fieberlosen  Phlegmonen  der  Vulva  verlangen 
keine  andere  Behandlung  als  Reinhaltung  durch  äussere  Abspülungen 
«nd  Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens  in  die  Vulva.  In  schlim- 
meren Fällen  mit  profuser,  übelriechender  Eiterung,  zumal  aus  dem 
oberen  Theil  der  Scheide,  sind  freilich  vaginale,  desinficirende  In- 
jectiouen,  mehrere  Male  täglich,  unentbehrlich;  in  den  schlimmsten 
Fällen  kann  eine  permanente  Berieselung  durch  ein  oder  mehrere 
Tage  zweckmässig  sein. 

Sublimat  eignet  sich  für  solche  Zwecke  nicht.  Die  puerperale 
Vagina  resorbirt  ungemein  leicht  und  selbst  in  grosser  Verdünnung 
<1:5000)  kann  bei  öfterer  Anwendung  Sublimat  tödtliche  In- 
toxicationen  bedingen.  Carbol  in  2 — 3-procentigen  Lösungen  ist  des- 
halb im  allgemeinen  vorzuziehen;  bei  öfterer  Anwendung  aber  auch 
nur  in  schwacher  Lösung,  wenn  man  nicht  dann  Borlösungen,  essig- 
saure Thonerde  etc.  vorzieht.  Die  ülcera  bedürfen  selten  einer  be- 
sonderen Therapie.  Bestreuen  derselben  mit  Jodoform,  Natron  ben- 
2oic.  oder  Dermatol  ist  zwar  niemals  nachtheilig.  Nur  in  einzelnen 
Fällen  ausgedehnter,  missfarbiger  ülcera  bei  gleichzeitig  intensiven 
Allgemeinerscheinungen  ist  eine  gründliche  Aetzung  der  ülcera  mit 
reiner  Karbolsäure  u.  dgl.  rathsam. 

2.    Die  Endometritis. 

Die  Entzündung  des  Endometrium  ist  nächst  den  eben  geschil- 
derten Processen  die  häufigste  örtliche  Affection  der  Genitalien  in 
puerperio.  Die  Endometritis  ist  bald  eine  putride  (bacilläre),  bald 
•eine  septische  (Strepto-  u.  Staphylococcen).  Diese  Letztere  pflegt 
bei  den  schweren  infectiösen  Erkrankungen  der  Wöchnerinnen  nicht 
2U  fehlen;  zumal  ist  sie  der  fast  regelmässige  Begleiter  der  lym- 
phatischen Form  des  Puerperalfiebers,  wie  später  besprochen  werden 
:Soll.  Doch  kommt  sie  wahrscheinlich  auch  als  isolirte  Erkrankung  vor. 
Viel  häufiger,  oder  vielmehr  gewöhnlich,  trifft  dies  zu  bei  der  pu- 
triden Endometritis,  welche  ohne  Mitwirkung  von  Eiterkokken,  le- 
diglich durch  Saprophyten,  zu  Stande  kommt. 

Die  Innenfläche  der  puerperalen  Gebärmutter  verhält  sich  nor- 
maler Weise  so,  dass  am  ersten  Tage  des  Wochenbetts  der  zurück- 
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gebliebene  Theil  der  Decidua  noch  als  Membran,  in  freilieb  sehr  ge- 
quollenem (imbibirten)  Zustande  dem  blossen  Auge  kenntlich  ist. 
Die  Dicke  des  sich  abstossenden  Gebildes  ist  häufig  an  verschiedenen 
Stellen  sehr  ungleich.  Am  2ten  Tage  ist  die  Decidua  schon  mehr 
in  breiigem  Zerfliessen  und  lässt  sich  mit  dem  Schwamm  schon 
leichter  von  der  Unterlage  wegwischen.  Am  3  ten  Tage  ist  die  De- 
cidua als  zerfliessende  Membran  kaum  noch  kenntlich.  Wird  sie 
mit  einem  Schwamm  entfernt,  so  bleibt  eine  fast  rein  weisse  Innen- 
fläche zurück,  die  von  nur  wenigen,  zelligen  Elementen  bedeckte 
Muskelwand  mit  den  Fundi  der  üterindrtisen. 

Bei  endometrischen  Processen  ist  das  Verhalten  verschieden. 
Eine  noi*mal  weisse  Innenfläche  lässt  sich  auch  in  den  späteren  Tagen 
des  Puerperium  weder  durch  Abspülen  noch  Wischen  mit  dem 
Schwamm  herstellen.  Theils  sieht  die  decidua,  soweit  sie  noch  vor- 
handen ist,  missfarbig,  oft  graugrün  aus,  theils  ebenso  die  nach  Los* 
stossung  der  Decidua  glattere,  freie  Innenfläche.  Mit  Diphtheritis 
hat  diese  Beschafi^enheit  nur  das  Aussehen  gemein.  Niemals  handelt 
es  sich  um  einen  in  die  Tiefe  dringenden  Ulcerationsprocess.  Der 
endometritische  Process  kann  über  die  ganze  Innenfläche  des  corpus 
uteri  und  den  grössten  Theil  des  Cervix  verbreitet  sein;  oder  er  ist 
nur  herdweise  sichtbar.  Prädilectionsstellen  sind  die  Plaeentarstelle, 
die  Gegend  des  orific.  int.  uteri,  die  Einrisse  des  Cervix  und  Mutter- 
mundes. 

Bei  der  putriden  (saprophytischen)  Endometritis  bildet  die  unter- 
liegende Uteruswand  sehr  schnell  und  sicher  eine  Schicht  von  Gra- 
nulationsgewebe, welches  die  Abstossung  des  erkrankten  Endometrium 
besorgt  (Bumm).  Der  Process  macht  an  der  üteruswand  Halt. 
Anders  bei  der  septischen  Endometritis.  Hier  fehlt  die  Leukocyten- 
Auswanderung.  Die  neben  den  saprophytischen  Bacillen  vorhan- 
denen Kokken  dringen  in  die  Muskelwand  ein,  können  sie  in  schlim- 
men Fällen  ganz  durchsetzen  und  erweichen  (Putrescentia  uteri) 
auch  parametritische  Eiterung,  oder  Peritonitis  hervorrufen. 

Klinisch  ist  die  Endometritis  nur  durch  wenig  Symptome 
gekennzeichnet  und,  wo  sie  Theilerscheinung  allgemeiner  Sepsis  ist^ 
bei  gleichzeitiger  Peritonitis  diffusa  zwar  immer  zu  vermuthen,  aber 
kaum  je  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  Die  isolirte,  meistens 
putride  Endometritis  giebt  sich  zu  erkennen  durch  Fieber,  fötide  Lo- 
chien, bei  meist  schlaffer,  nur  wenig  druckempfindlicher  Gebärmutter. 
Das  Fieber  kann  vorübergehend  hoch  sein;  gewöhnlieh  kommt  die 
Temperatur  nicht   über   39^   hinaus.     Die   Pulsfrequenz  übersteigt 
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100 — 110  nicht  leicht.  Das  Allgemeinbefinden  wird  nicht  alterirt. 
Schmerzhafte  Nachwehen  sind  häufig  vorhanden.  Die  plötzliche 
Vermindernng  der  Lochialsecretion,  welche  früher  für  pathognomonisch 
galt,  ist  es  keineswegs.  Sie  kommt  bei  jedem  schnell  ansteigenden 
Fieber  vor,  mag  es  kommen,  woher  es  will. 

Die  Diagnose  der  Endometritis  ist,  wie  gesagt,  meist  unsicher. 
Aach  die  fötide  Beschaffenheit  der  Lochien  braucht  nicht  auf  Endo- 
metritis zu  beruhen.  Wo  im  Genitalschlauch  (Vagina,  Vulva)  er- 
hebliche Wunden  bestehen,  die  zu  grösseren  Ulcera  geführt  hatten, 
da  kann  die  eitrige  Secretion  dereelben  in  Verbindung  mit  den  Lo- 
chien die  letztem  fötide  machen. 

Für  die  Diagnose  haben  wir  aber  in  einzelnen  Fällen  noch 
einen  anamnestischen  Anhaltspunkt.  Da,  wo  es  sich  nachweislich 
um  Retention  von  Placentarstücken  handelt,  oder  wo  eintretende 
Blutungen  auf  diese  Möglichkeit  hinweisen,  ist  eine  Endometritis 
mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen.  Auch  Retention  von 
Eihäuten  führt  zu  geringeren  Graden  von  Endometritis  putrida. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  intrauterine  sein.  Es  braucht 
aber  nicht  in  jedem  Falle  einer  leichten  Endometritis  eine  Behand- 
lung stattzufinden.  Zumal  dann  kann  man  und  soll  man  sich  jedes 
Eingriffs  enthalten,  wenn  man  bei  unbedeutenden  Symptomen  (Tem- 
peraturen bis  38,2 — 38,5®)  und  bei  retinirten  Eihäuten  mit  Recht 
eine  baldige  spontane  Beendigung  des  Processes  annehmen  darf.  In 
solchen  Fällen  pflegen  die  Symptome  erst  nach  4 — 6  Tagen  aufzu- 
treten. Anders,  wenn,  zumal  in  den  ersten  Wochenbettstagen  ein 
ziemlich  acuter  Anfang  der  Krankheit  bei  unbekannter  Ursache 
Zweifel  lässt,  ob  es  sich  nicht  um  eine  septische  Endometritis  und 
den  Beginn  einer  allgemeinen  Sepsis  handelt.  Hier  ist,  so  lange 
Peritonitis  noch  nicht  eingetreten,  stets  und  schleunigst,  eine  ein- 
malige, energisch  desinficirende,  reichliche,  uterine  Ausspülung 
dringend  indicirt.  Es  ist  in  solchen  Fällen,  bei  ganz  zeitigem 
Eingreifen,  vielleicht  einmal  möglich,  die  Septicaemie  in  ihrem  ersten 
Beginn  zu  coupiren.  Höchstens  lasse  man  der  ersten  Ausspülung 
nach  6 — 12  Stunden  eine  zweite  folgen.  Weitere  sind  überflüssig. 
Wirrathen  zur  Ausspülung  3 — 4^/^  Carbolsäurelösung  oder  1 — 1  ^Ji^Jo 
Lysollösung  zu  nehmen;  niemals  nehme  man  Sublimat,  als  zu  ge- 
ßlhrlich. 

Ganz  zu  verwerfen  ist  die  Ausspülung  des  Uterus  mit  der  Cu- 
rette,  theils  weil  die  Höhle  des  Uterus  nach  einer  reifen  Geburt 
eine  zu  ausgedehnte  Fläche  hat  um  mit  einiger  Sicherheit  vollkom- 
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inen  abgesucht  zu  werden,  theils  weil  die  sehr  weiche  Wand  des 
frischen,  puerperalen  Organs  sehr  lädirbar  ist  und  leicht  perforirt 
werden  kann,  endlich  weil  durch  den  EingriflF  die  Träger  der  In- 
fection  sehr  wohl  in  das  leicht  verletzbare  Gewebe  hineingebracht 
werden  können,  wodurch  die  Verbreitung  der  Infeotion  gefördert 
werden  muss. 

Für  die  Curcttage  haben  sich  zwar  E.  ri.  Braun  ^\  Borel^,  v.  Weiss^ 
Charrier^)  neuerdings  ausgesprochen;  dochthabeu  F^rüsch^),  CoUins^)  und 
Andere*^)  gegen  diese  Behandlungs weise  mit  Recht  Protest  erhoben. 

3.    Die  Parainetritis  und  Perimetritis. 

Die  Entzündung  des  parametranen  Bindegewebes  und  diejenige 
der  Beckenserosa  kommen  in  der  Regel  neben  einander  vor  und 
lassen  sich  klinisch  deshalb  nicht  trennen. 

Krankheitsverlauf  und  Symptome. 

Die  Erkrankung  beginnt  meistens  am  zweiten  bis  dritten  Tage, 
seltener  am  vierten,  fünften  oder  selbst  noch  später.  Der  Beginn 
der  Erkrankung  wird  gewöhnlich,  aber  nicht  immer,  durch  einen 
Schüttelfrost  gekennzeichnet,  welchem  bald  eine  Temperatur- 
Steigerung  von  39 — 40^,  ausnahmsweise  selbst  noch  erheblich 
mehr,  zu  folgen  pflegt.  Sehr  oft  wird  das  Maximum  der  Temperatur 
schon  am  ersten  oder  doch  zweiten  Tage  erreicht. 

Der  Puls,  welcher  vor  Beginn  der  Erkrankung  oft  schon  ver- 
langsamt war,  folgt  der  Temperatursteigerung  nur  langsam  nach 
und  steht  erst  nach  etwa  24  stündiger  Dauer  im  richtigen  Verhältniss 
zur  Temperatur.  Die  Pulsfrequenz  erhebt  sich  auch  in  den  späteren 
Tagen  nicht  leicht  über  120;  gewöhnlich  bleibt  sie  darunter. 

Peritonitische  Symptome  pflegen  im  Beginn  der  Erkran- 
kung da  zu  sein,  entweder  spontane,  oft  heftige  Schmerzen,  oder 
doch  Druckempfindlichkeit  an  dem  unteren  Theil  eines  Seitenrandes 
des  Uterus.  Häufig  sind  recht  schmerzhafte  Nachwehen  vorhanden, 
da  bei  der  Entzündung  des  Perimetriums  jede,  sonst  kaum  empfun- 
dene. Nachwehe  starken  Schmerz  hervorruft. 


1)  Arch.  f.  G3'n.  Bd.  37.  p.  452.  —  2)  Arch.  de  Gyn6c.  F6vr.  1890.  — 
^)  0.  f.  Weiss,  Das  Curettement  bei  Endometritis  puerper.  Wien  1892.  — 
*)  Cbl.  f.  Gvn.  1892.  S.  400.  —  »)  D.  med.  Wochenschr.  1891.  p.  553.  — 
«)  Lancet,  1890.  1.  p.  128.  —  "*)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXI.  p.  456.  Discussion. 
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Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  dem  der  Septicaemie  ähnlich 
oder  gleich,  weshalb  in  den  ersten  24  Stunden  eine  sichere  Unter- 
scheidung beider  Zustände  oft  unmöglich  ist. 

In  den  nächsten  Tagen  kann  die  Druckempfindlichkeit  eine 
grössere  Ausdehnung  erreichen,  über  den  ganzen  Uterus  sich  er- 
strecken oder  selbst  über  ihn  hinausgehen.  Doch  bleibt  der  obere 
Theil  des  Abdomen  stets  frei.  Ebenso  fehlen  andere  Zeichen  dif- 
fuser Peritonitis,  zumal  der  Meteorismus. 

Zu  Erbrechen  kommt  es  ebenfalls  nur  ausnahmsweise,  gewöhn- 
lich auch  dann  nur  ein  einzelnes  Mal.  Der  Schlaf  ist,  wenn  der 
erste  heftige  Fieberanfall  vorüber  ist,  meist  nicht  erheblich  beein- 
trächtigt oder  gar  ganz  fehlend. 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  wenig  oder  gar  nicht,  ausser 
durch  die  Schmerzen.  Das  Gesicht  behält  seinen  natürlichen  Aus- 
druck. Die  Milchsecretion,  wie  auch  die  Lochien  pflegen  beim 
ersten  Fieberanfall,  wenn  er  heftig  ist,  erheblich  beschränkt  zu  wer- 
den.    Doch  bleibt  dies  nicht  anhaltend. 

Wenn  die  ereten  Tage  vorüber  sind,  pflegt  der  spontane  Schmerz 
sich  zu  verlieren,  und  selbst  die  Druckempfindlichkeit  kann  sich 
mindeni  oder  verschwinden;  aber  das  Fieber  besteht  mehr  oder 
minder  lange  fort,  meist  mit  deutlichen  Morgenremissionen;  doch 
sind  die  Fälle  von  Typus  invereus,  wo  die  Exacerbation  auf  den 
Morgen  fällt,  im  Wochenbett  verhältnissmässig  häufig. 

Die  Dauer  des  Fiebers  ist  eine  ungemein  verschiedene. 
Neben  Fällen,  wo  dasselbe  nur  2  Tage  dauert  (dann  meist  in  ge- 
ringer Höhe,  bei  sehr  leichten  örtlichen  Erscheinungen),  kommen 
Fälle  von  wochenlanger  Dauer  vor.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
aber,  selbst  bei  heftigem  Anfang  der  Krankheit,  dieselbe  in  8 — 10 
Tagen  beendet. 

War  das  Fieber  von  kui-zer  Dauer,  so  kommt  es  nicht  zu  nach- 
weisbarer Exsudation.  Fiebert  aber  eine  Wöchnerin  6 — 8  Tage  oder 
länger,  so  ist  ein  Exsudat  fast  immer  nachweisbar.  So  lange  das 
Fieber  dauert,  vergrössert  sich  auch  sicher  das  Exsudat.  Fühlbar 
wird  dasselbe  meistens  zuerst  innerlich,  an  einer  Seite  des  Cervix, 
wo  auch  die  Druckempfindlichkeit  fast  immer  zuerst  zu  constatiren  ist. 

Es  spricht  dies  mit  grosser  Entschiedenheit  dafür,  dass  die  In- 
ocnlation  des  Infectionsstoflfes  für  gewöhnlich  an  den  grossen,  seit- 
lichen Rissen  des  Cervix  erfolgt.  Das  Exsudat  ist  ein  parametranes, 
nicht  ein  peritonitisches.  Die  im  Beginne  fast  immer  deutliche 
Perimetritis   lässt   gewöhnlich    schon   nach    1 — 2  Tagen   nach    und 
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führt  wobl  zu  Verklebungen,  aber  nicht  leicht  zu  nachweisbaren 
Exsudaten. 

Das  im  Bindegewebe  liegende  Beckenexsudat  wird  anfangs 
als  diffuse,  massig  feste  Resistenz  bei  bimanualer  Untersuchung  ge- 
tastet. Mit  dem  Nachlass  der  Druckempfindlicbkeit  und  nach  län- 
gerem Bestehen  fühlt  mau  einen  mehr  circumseripten,  härtereu  Tu- 
mor. Von  ihrem  anfänglichen  Sitz  im  unteren  Theil  eines  Lig. 
latum  verbreitet  sich  die  Exsudation  bei  längerer  Dauer  des  Fiebers 
nach  oben  in  das  Lig.  latum,  so  dass  sie  von  aussen  deutlicher  er- 
kennbar wird.  Im  weiteren  Verlauf  kommt  die  Exsudation  immer 
unter  dem  Peritoneum  weiterkriechend,  bald  hinter  den  Uterus  und 
die  Vagina,  bald  auf  die  Fossa  iliaca.  In  noch  anderen  Fällen  wird 
durch  die  sehr  umfängliche  Exsudation  die  vordere  Platte  des  Lig. 
latum  nach  oben  in  die  Höhe  gedrängt,  so  dass  das  Exsudat  direct 
an  die  hintere  Fläche  der  Bauchwand,  oberhalb  eines  Lig.  Poupartii^ 
zu  liegen  kommt  und  hier  percntirbar  wird.  Bisweilen  kriechen 
diese  Exsudate  noch  zwischen  Muskulatur  und  Serosa  der  Bauch- 
decken bis  zum  Nabel  in  die  Höhe  und  fühlen  sich  dann  wie  ein 
dünnes  Brett  in  den  Bauchdecken  an.  Der  Percussionston  wird  danu^ 
wegen  ihrer  geringen  Dicke,  über  ihnen  meist  nur  unvollkommen 
leer.  Vor  dem  Uterus,  zwischen  Blase  und  Uterus,  gelangen  die 
Exsudate  nur  ganz  ausnahmsweise,  weil  vom  Seitenrande  des  Uterus 
der  Lymphstrom  nicht  hierhin  führt,  sondern  nach  hinten  und  nach 
der  Fossa  iliaca. 

Bei  4 — 5  wochenlanger  Dauer  des  Fiebers  kann  es  vorkommen, 
dass  der  Uterus  von  allen  Seiten  von  Exsudat  umgeben  und,  wie 
eingemauert,  fixirt  ist.  Liegt  das  Exsudat  einseitig,  so  kann  es  bei 
gehöriger  Grösse  den  Uterus  an  die  entgegengesetzte  Beckenwand 
drängen. 

Ehe  wir  den  weiteren  Verlauf  der  Parametritis  besprechen,  soll  noch 
einiger  Modificationen  des  Krankheitsbildes  Erwähnung  ge- 
schehen: In  seltenen  Fällen  fehlt  die  anfängliche  peritoneale  Reizung 
gänzlich.  Die  Krankheit  pliegt  in  solchen  Fällen  zwar  auch  acut,  aber 
doch  weniger  bedrohlich  zu  beginnen.  Spontaner  Schmerz  Und  auch  jede 
Druckempfindlichkeit  können  in  solchen  Fällen  viele  Tage  lan^  vollkom- 
men fehlen  und  erst  die  gebildete  tastbare  Exsudation  macht  alsdann  die 
Diagnose  sicher.  Das  Exsudat  ist  dann  auch  nicht  mehr  ohne  Druck- 
empfindlichkeit.    Dies  sind  Fälle  reiner  Parametritis. 

In  seltenen  Fällen  beginnt  die  Empfindlichkeit  nicht  am  Seitenrande 
des  Uterus,  sondern  am  Fundus,  ohne  dass  man  hierfür  einen  Grund 
finden  könnte. 

Uebelriechende  Lochien    sind    keine   seltene  Erscheinung   bei   einer 
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Parametritis.    Sie   haben   ihren  Grund  entweder  in  einer  complicirenden 
Endometritis,  oder  in  grösseren  Geschwüren  der  Vagina  und  Vulva. 

Ausnahmsweise  tritt  die  Erkrankung  noch  nach  Ablauf  der  ersten 
fünf  Tage  des  Wochenbettes,  ja  selbst  erst  in  der  zweiten  Woche  ein. 
Bisweilen  sind  es  neue  Continuitätstrennungen,  durch  eine  Untersuchung, 
durch  Aufstehen  der  Wöchnerin  oder  durch  Lochialretention  bedingt, 
welche  den  Beginn  in  so  später  Zeit  noch  veranlassen.  Häufiger  wohl 
ist  aber  diese  sog.  Spätinfection  eine  scheinbare,  indem  die  Infection 
anfangs  latent  verlief  oder  die  Incubationszeit  sich  verlängerte. 

Der  Verlauf  der  Parametritis  ist  ein  verschiedener.  Meistens 
erfolgt  Genesung  unter  allmählichem  Nachlass  des  Fiebers.  Recidive 
sind  aber  auch  in  solchen  günstigen  Fällen  nicht  selten^  wenn  die 
Wöchnerin  zu  frühzeitig  das  Bett  verlässt.  Auch  eine  erschwerte 
Defaecation  ruft  in  der  ersten  Zeit  nicht  selten  ein  Recidiv  hervor. 

Ist  es  zu  grösserer  Exsudation  in  das  Beckenbindegewebe 
gekommen,  so  ist  die  Möglichkeit  vorhanden/  dass  ein  Abscess  sich 
bildet.  Dauert  das  Fieber  von  Beginn  an  über  3  Wochen,  so  liegt 
der  Verdacht  nahe,  dass  dasselbe  auf  Eiterung  zurückzufahren  ist. 
Doch  kommt  es  ganz  ausnahmsweise  vor,  dass  ohne  Abscedirung 
die  Bindegewebsphlegmone  über  3,  ja  über  5  Wochen  sich  hinzieht. 

Wo  es  zur  Abscedirung  kommt,  pflegt  dem  ersten  parame- 
tritischen  Fieber,  nachdem  es  längere  Zeit  gedauert  hat,  erst  ein 
8 — 14tägige8  fieberloses  Stadium  zu  folgen,  nach  welchem  dann 
das  Eiterungsfieber  auftritt.  Dies  charakterisirt  sich  in  der  Regel 
durch  starke  Morgenremissionen,  selbst  Intermissionen.  Dabei  wird 
der  Puls  allmählich  kleiner  und  frequenter,  der  Appetit  schlechter. 
Die  Kranke  kommt  herunter.  Nachmittags  tritt  ein  mehr  oder  we- 
niger deutliches  Frösteln  auf.  Die  Kranke  hat  wieder  mehr  Schmer- 
zen; das  Exsudat  wird  druckempfindlicher  und  stellenweise  weicher. 

Der  Aufbruch  des  Abscesses  erfolgt  am  häufigsten  in  die  Blase, 
den  Darm  oder  nach  aussen  difrch  die  Banchdecken,  seltener  in  die 
Vagina  oder  den  Uterus;  sehr  selten  in  die  Bauchhöhle;  bisweilen 
in  mehrere  Organe  nacheinander.  Bei  Durchbruch  in  die  Blase 
treten  die  Erscheinungen  heftiger  Blasenreizung  auf  und  der  Urin 
zeigt  Eitergehalt  in  verschiedener  Menge.  Bei  Durchbruch  in  den 
Darm  kommt  es  zu  Diarrhoeen;  war  der  Durchbruch  ins  Rectum 
erfolgt  und  reichlich,  so  ist  der  Eiter  in  den  Stühlen  leicht  nach- 
weisbar. Durchbruch  nach  aussen  erfolgt  am  häufigsten  unmittelbar 
über  oder  unter  dem  Lig.  Poupartii;  seltener  am  Nabel  oder  an 
anderen  Stellen. 

Das  dem  Lig.  Poup.  angelagerte  feste  Exsudat  lässt  zueret  ein- 
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zelne,  weichere  Stellen  erkennen,  in  welche  die  Fingerkuppe  ein- 
sinkt (Gewebslücken).  Allmählich  röthet  sich  die  Haut,  buchtet 
sich  vor  und  lässt  Fluctuation  erkennen. 

Nach  der  spontanen  oder  künstlich  bewirkten  Eröffnung  des 
Abscesses  tritt  sofortiger  Nachlass  aller  Erscheinungen  ein,  sowohl 
der  Schmerzen,  welche  in  den  letzten  Tagen  vorher  regelmässig 
exacerbirt  hatten,  als  auch  des  Fiebers..  Nicht  selten  ist  die  Kranke 
sofort  und  dauernd  entfiebert.  In  anderen  Fällen  geht  die  Para- 
metritis  noch  an  anderen  Stellen  weiter;  oder  es  kommt  zu  neuen 
Eiterretentionen  und  damit  zu  erneutem  Fieber. 

Der  Durchbruch  erfolgt  in  die  Blase  oder  den  Darm  durch- 
schnittlich am  frühesten,  bisweilen  schon  in  der  dritten  Woche  post 
partum,  meist  später.  Durch  die  Bauchdecken  kommt  es  nicht  oft 
vor  der  zehnten  Woche  zum  Durchbruch.  Nach  erfolgter  Eröffnung 
nach  aussen  geht  die  Genesung  meist  ungestört  vor  sich,  wenn  für 
freien  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  wird.  Der  Schluss  der  Abscess- 
höhle  erfolgt  meist  erat  nach  Wochen.  Bisweilen  bleiben  Bauch- 
üsteln  zurück,  die  jahrelang  allen  Heilungsversuchen  trotzen.  Bei 
Durchbruch  in  den  Darm  ist  das  Vorkommen  solcher  inneren  Fisteln 
noch  häufiger. 

Der  Eintritt  von  Eiterung  in  Beckenexsudaten  ist  eine  grosse 
Seltenheit  bei  Wöchnerinnen,  welche  bis  zum  gänzlichen  Ablauf  der 
Parametritis  geduldig  das  Bett  hüten.  Verlässt  die  Wöchnerin  noch 
üebernd  das  Bett  und  setzt  sich  anderen  Schädlichkeiten  aus,  so 
kommt  es  nicht  selten  zur  Eiterung. 

Schlimmer  als  die  Vereiterung,  aber  auch  viel  seltener  ist  die 
Ve r  j  a  u  c  h  u  ng.  Sie  führt  meist  durch  Sepsis  zum  Tode.  Vereiterung 
und  Verjauchung  entstehen  wohl  besonders  leicht  unter  der  begün- 
stigenden Einwanderung  von  Mikroorganismen  des  Darmes  in  die 
erkrankten,  infiltrirten  Gewebe.  Von  der  Verjauchung  kann  dies 
als  sicher  gelten.  Die  auf  der  Fossa  iliaca  liegenden  Exsudate 
haben,  offenbar  wegen  ihrer  innigeren  Nachbareehaft  zum  retroperi- 
tonealen  Theil  des  Colon,  mehr  Tendenz  zur  Verjauchung  als  die 
Exsudate  der  Ligg.  lata. 

Die  Diagnose  der  Para-  und  Perimetritis  ist  aus  dem 
Fieber,  der  Druckempfindlichkeit  und  später  aus  der  Exsudatbildung 
meist  unschwer  zu  stellen.  Schwierig  und  zugleich  doch  wichtig 
ist  es  bisweilen,  zu  Beginn  der  Erkrankung  zu  diagnosticiren,  ob 
die  Para-  und  Perimetritis  Theilerscheinungen  allgemeiner  Sepsis 
sind    oder   lokalisirt  bleiben.     Ist  erst  ein  palpables  Exsudat  nach- 
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weiöbar,  so  ist  fast  immer  der  günstige,  letztere  Fall  anzunehmen. 
Dehnt  sich  dagegen  die  Perimetritis  zu  einer  diffusen  Peritonitis 
aus,  so  ist  das  Erstere  wahrscheinlich. 

In  den  tödtlich  verlaufenen  Fällen  ergiebt  die  Section,  falls 
keine  Vereiterung  zu  Stande  gekommen  war,  eine  diffuse,  speckige 
Infiltration  des  Beckenbindegewebes,  besonders  eines  oder  beider 
Ligg.  lata.  Bei  eingetretener  Vereiterung  findet  sich  eine  grosse, 
oft  höchst  unregelmässige  Höhle  im  Bindegewebe  des  Beckens.  Die 
anliegenden  Partieen  des  Bauchfelles  zeigen  oft  Verwachsungen  und 
Verdickungen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  gute.  Ohne  Abscedi- 
rung  kommt  nur  höchst  selten  ein  letaler  Ausgang  vor :  häufiger 
bei  eintretender  Vereiterung  oder  Verjauchung;  bisweilen  führt  eine 
hinzutretende  Phlegmasia  dolens  (s.  unten)  den  tödtlichen  Ausgang 
herbei. 

Die  Therapie  hat  bei  einmal  eingetretener  Parametritis  keine 
Mittel,  die  Krankheit  aufzuhalten.  Der  Auftritt  der  Parametritis 
besagt,  dass  eine  Infection  des  Beckenbindegewebes  erfolgt  ist. 
Diese  geht  dann  unaufhaltsam  ihren  Gang  weiter  und  wir  können 
keinen  Einfluss  mehr  darauf  ausüben,  dass  dieselbe  rasch  vorbei- 
geht oder  gar  coupirt  werde.  Bei  heftiger  peritonitischer  Reizung, 
besonders  beim  ersten  Anprall  der  Krankheit,  ist  eine  Eisblase  auf 
den  Unterleib  zweckmässig  und  schmerzlindernd.  Später  wende 
man  lieber  temperirte  Umschläge  an.  Einige  Dosen  Opium  oder 
Morphium  sind  in  den  ersten  Tagen  nützlich.  Im  weiteren  Verlauf 
ist  die  Kranke  vor  Allem  vor  Schädlichkeiten  zu  bewahren.  Das 
Wichtigste  ist,  dieselbe  nicht  eher  aus  dem  Bett  zu  lassen,  bis  sie 
einige  Abende  und  nach  längerer  Krankheit  selbst  einige  Wochen 
absolut  fieberfrei  gewesen  ist.  Auch  muss  nach  den  ersten  Ver- 
suchen des  Aufstehens  die  Temperatur  noch  sorgftlltig  Abends  con- 
trolirt  werden,  um  Recidiven  vorzubeugen.  In  den  ersten  Tagen 
der  Erkrankung  ist  der  Stuhlgang  anzuhalten  und  die  Peristaltik 
durch  Xarkotica  zu  hemmen.  Später  wird  alle  paar  Tage  durch 
Clysmata  oder  milde  Eccoprotica  für  Entleerung  gesorgt.  Bei  langer 
Dauer  des  Fiebers  ist  die  Erhaltung  der  Kräfte  das  Wichtigste. 

Antipyretica  sind  zwecklos,  resp.  schädlich  durch  Beeinträchti- 
gung der  Magenfunctionen.  Dasselbe  gilt  von  kühlen  Bädern,  welche 
durch  die  körperliche  Unruhe,  welche  sie  herbeiführen,  nachtheilig 
sind. 

Bei   nachweislicher  Eiterung   ist   der  Abscess  von  aussen  oder 
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von  der  Vagina  her  so  bald  als  möglich  zu  erö£Pnen  ^).  Eine  Gefahr 
der  Läsion  des  Bauchfelles  ist  kaum  vorhanden,  wenn  über  dem 
Lig.  Poupartii  ein  Exsudat  den  Bauchdecken  anliegt.  Das  Perito- 
neum ist  dann  nach  oben  verschoben.  Der  eröffnete  Abscess  ist 
auszuspülen.  Doch  ist  mit  toxisch  wirkenden  Antisepticis  —  Sub- 
limat, Jodoform  und  auch  Carbol  —  die  grösste  Vorsicht  geboten, 
da  in  der  vielbuchtigen  Abscesshöhle  oft  grosse  Mengen  Flüssigkeit 
sich  verhalten  und  besonders  weil  die  anämische,  geschwächte 
Kranke  toxische  Substanzen  rasch  resorbirt   und   schlecht  verträgt. 

Die  geschilderte,  localisirte  Peri-  und  Parametritis,  früher  in  allen 
Entbindungsanstalten  eine  häufige  Krankheit,  ist  jetzt  zu  einer  Seltenheit 
geworden,  wenigstens  unter  den  Wöchnerinnen,  die  in  einer  Anstalt  ent- 
bunden wurden.  Wie  durch  die  antiseptische  Prophylaxe  die  Septicaemie 
fast  völlig  aus  den  Entbindungsinstituten  vertrieben  ist,  so  auch  die  isolirte 
Parametritis  —  ein  Beweis  mehr  für  den  oben  schon  hervorgehobenen 
nahen  ätiologischen  Zusammenhang  aller  dieser  Krankheiten. 


Die  nun  zu  besprechenden  puei'peralen  Krankheiten  sind  die 
schweren  Formen  von  Infection,  welche  man  seit  langer  Zeit  als 
Puerperalfieber  oder  Kindbettfieber  beschrieben  hat.  Diese 
gefährliche  Infection  kommt  hauptsächlich  in  zwei  klinisch  ver- 
schiedenen Formen  vor,  als  Septicaemie  und  Pyaemie.  Doch  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  bisweilen,  wenngleich  nicht  häufig,  sich 
beide  Fonuen  neben  einander  finden,  so  dass  das  klinische  Bild  ein 
durch  die  Symptome  beider  gemischtes  und  complicirtes  wird. 

4.    Die  puerperale  Septicaemie. 

In  allen  Epidemien  puerperaler  Infection  stellt  die  Septicaemie 
die  häufigste  und  zugleich  gefährlichste  Art  der  Erkrankung  vor, 
neben  welcher  mehr  sporadisch  die  ungleich  weniger  gefahrliche 
Pyaemie  erscheint. 

Krankheitsbild  und  Symptome. 

Die  Krankheit  beginnt  am  ersten,  zweiten,  seltener  erst  am 
dritten  Tage  des  Wochenbettes,  selten  schon  unter  der  Geburt, 
meistens  mit  einem  intensiven  Schüttelfrost  und  acut  ansteigender 
Temperatur.     Die   Temperatur   erreicht  meist  sogleich  die  Höhe 


1)  Fritsch,  Verh.  d.  D.  G.  f.  Gyn.  IV.  1892.  S.  77. 
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von  39,5— 40^  und  steigt  bisweilen  auf  über  4P.  Die  Temperatur 
fällt  im  Laufe  der  Krankheit,  abgesehen  von  den  Morgenremissionen 
und  vom  letzten  agonalen  Stadium,  nicht  erheblich  wieder  ab.  Der 
Puls  wird  sehr  bald  ungemein  frequent,  wenn  nicht  am  ersten  Tage, 
so  doch  am  zweiten,  wo  er  oft  schon  140  Schläge  p.  M.  zählt,  um 
dann  bei  dieser  Frequenz  zu  bleiben. 

Die  Kranke  wird  nicht  nur  durch  die  Symptome  des  hohen 
Fiebers  (Kopfschmerz,  Durst)  gequält,  sondern  es  tritt  entweder 
schon  am  ersten  Tage  oder  doch  längstens  nach  48  Stunden  eine 
Peritonitis  von  erheblicher  Heftigkeit  auf.  Die  Wöchnerin  fühlt 
sich  von  Beginn  an  meist  sehr  krank,  hat  nicht  selten  Todes- 
ahnungen und  trägt  schon  nach  ein-  bis  zweitägiger  Dauer  der 
Krankheit  das  Gepräge  einer  schwer  Erkrankten  in  ihren  decom- 
ponirten  Gesichtszügen. 

Schlaf  fehlt  von  Beginn  an  fast  immer  vollständig  oder  ist 
doch  nur  ein  unvollkommener,  über  Viertelstunden  sich  erstreckender; 
ja,  schon  in  der  einen  oder  den  zwei  Nächten,  welche  zwischen 
Geburt  und  Beginn  des  Fiebers  lagen,  hatte  die  Wöchnerin  oft 
keinen  Schlaf  mehr  gefunden.  Zugleich  ist  nicht  selten  schon  um 
diese  Zeit  eine  abnorme  Pulsfrequenz  als  weiteres  Prodromalsymptom 
vorhanden. 

Fast  immer  sind  die  Lochien  putride,  was  hier  auf  einer 
gangraenösen  Endometritis  zu  beruhen  pflegt.  Geschwüre  der  Vulva 
und  Vagina  nehmen  ein  missfarbiges  Aussehen  an  und  zeigen  einen 
dem  diphtheritischen  ähnlichen  Belag.  Nach  mehrtägiger  Dauer  der 
Erkrankung  sind  die  Zeichen  diffuser  Peritonitis  vorhanden. 
Der  ganze  Leib  ist  druckempfindlich  und  meteoritisch  aufgetrieben. 
Wegen  der  Schlaffheit  der  puerperalen  Bauchdecken  erreicht  der 
Meteorismus  oft  die  allerhöchsten  Grade.  Der  Leib  erlangt  fast 
die  Ausdehnung  der  Schwangerschaft  wieder.  Fieber  und  Pulsfre- 
quenz haben  sich  auf  erheblicher  Höhe  gehalten  oder  bei  etwas  ge- 
sunkener Fieberteniperatur  ist  die  Pulsfrequenz  gesteigert,  selbst  bis 
160  —  Signum  pessimum. 

Der  Verfall  der  Kräfte  und  die  Entstellung  der  Gesichtszüge 
ist  in  stetem  Zunehmen  begriffen.  Damit  contrastirt  jetzt  in  auf- 
fälligster Weise  das  subjective  Befinden  der  Kranken.  Wenn  die 
Peritonitis  3 — 4  Tage  gedauert  hat,  lassen  die  Schmeraen  nach. 
Die  Kranke  wird  benommen,  wenigstens  in  soweit,  dass  sie  ihren 
Zustand  nicht  mehr  beurtheilen  kann.  Sie  hält  sich  fdr  genesen. 
Gewöhnlich  aber  kommt  vor  dem  Tode   noch  eine  neue  Verschlim- 
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merung,  wenn  die  Peritonitis  den  Magen  erreicht.  Ein  unaufhalt- 
sames Erbrechen,  durch  12 — 24  Stunden,  tritt  ein  und  bringt  der 
Kranken  neue  Schmerzen.  Die  Athmung  wird  flach  und  jagend, 
mit  oder  ohne  subjective  Dyspnoe.  Kalter  Schweiss  bedeckt  Ge- 
sicht und  Glieder.  Dann  tritt  Collaps  ein,  oft  unter  Delirien  der 
Kranken.  Unter  schliessiichem  Sinken  der  Temperatur  und  Steige- 
rung des  immer  kleiner  werdenden  Pulses  erfolgt  der  Tod  um  den 
siebenten  bis  zehnten  Tag  des  Wochenbettes,  meist  in  soporösem 
Zustande,  bisweilen  bei  vollem  Bewusstsein  unter  grosser  Angst  und 
Dyspnoe  der  Sterbenden. 

Von  diesem  gewöhnlichen  Verlauf  der  puerperalen  Septicaemie 
kommen  mancherlei  Abweichungen  vor;  z.  Th.  begründet  in 
abnorm  langsamem  oder  abnorm  rapidem  Verlauf.  Die  Peritonitis 
kann  weniger  heftig  auftreten  und  die  Kranke,  nachdem  der  erste 
Anprall  der  Krankheit  vortlbergegangen  ist,  subjectiv  und  objectiv 
weniger  schwer  erkrankt  scheinen,  aber  der  Puls  bleibt  anhaltend 
frequent  und  klein;  gesunder  Schlaf  fehlt.  Erreicht  die  Kranke  den 
zehnten  oder  elften  Tag  des  Wochenbettes,  so  kommt  es  nun  bis- 
weilen zu  einem  zweiten  heftigen  Schüttelfrost,  welcher  in  der  Regel 
von  dem  Auftreten  einer  acuten  Plenritis  abhängt.  In  allen  mit 
gewöhnlicher  Schnelligkeit  sich  abspielenden  Fällen  gab  es,  wenn 
überhaupt,  nur  Einen,  initialen  Schüttelfrost. 

Nach  Auftreten  von  Pleuritis  pflegt  die  Kranke  schnell  zu  col- 
labiren.  Mehr  als  der  vierzehnte  oder  fünftzehnte  Tag  des  Wochen- 
bettes wird  auch  in  solchen  Fällen  selten  erreicht. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  Icterus  hinzu,  abhängig  von  ausge- 
dehnter interstitieller  Hepatitis.  Diese  Fälle  enden  fast  ausnahms- 
los letal. 

Ganz  anders  sehen  die  Fälle  rapidesten  Verlaufs  aus  —  acute 
Septicaemie  — .  Der  Beginn  fällt  hierbei  meistens  schon  auf  den 
ersten  Tag  des  Wochenbettes.  Es  tritt  wohl  Druckempfindlichkeit 
des  Leibes  ein  und  etwas  Meteorismus.  Doch  treten«  diese  Erschei- 
nungen wenig  hervor,  zumal  weil  die  Kranke  schnell  benommen 
wird  und  collabirt.  Unter  meist  sehr  hohem  Fieber  —  wovon  je- 
doch Ausnahmen  vorkommen  —  führt  die  Krankheit,  welche  so 
recht  das  Bild  einer  Vergiftung  gewährt,  rasch  zum  Collaps  und 
zum  Tode;  bisweilen  in  IV«  bis  2  Tagen. 

Die  Entwickelung  einer  aligemeinen  Peritonitis  erfolgt  in  seltenen 
Fällen,  selbst  bei  gut  erhaltenem  Sensorium  der  Kranken,  ohne  jeden 
spontanen  Schmerz  und  bei  nur  ganz  geringer  Druckempfindlichkeit  der 
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Parainctrien.  Solche  Fälle  sahen  Schröder,  Johnston  and  Sinclair^),  Oh- 
hauaen^)f  rutzel^).  Grunewald^)  sah  bei  reichlichem  flüssig*ein  Exsudat 
sog:ar  (las  Fieber  vollständig  fehlen. 

Das  peritonitische  Exsudat  kann  durch  die  Percussion  erst 
nachgewiesen  werden,  wenn  es  schon  in  beträchtlicher  Menge  vor- 
handen ist.  Die  constant  bleibende  Dämpfung  einer  oder  beider 
Weichengegenden  lassen  dann  keinen  Zweifel  übrig,  während  die 
ersten  und  grössten  Quantitäten  sich  im  Cavum  Dougl.  ansammelten. 
Geringere  Quantitäten  sammeln  sich,  unter  Verlöthung  der  anliegenden 
Dannschlingeu,  auch  über  den  Ligg.  Poup.  an  und  können  hier, 
schon  bei  geringerer  Menge,  ausnahmsweise  percutorisch  und  palpa- 
torisch  nachgewiesen  werden. 

Ist  die  Menge  des  producirten,    meist  eitrigen  Exsudates  nicht 

allzugross  und  übersteht    die  Kranke    zunächst   den    peritonitischen 

Anfall,  so  können  die  Exsudate  sich  ganz  oder  theilweise  resorbiren, 

wobei  sie  zunächst  eine  Eindickung  erfahren.     Es  kann  aber  auch 

im  kleinen  Becken,  oder  hciher  oben  im  Leibe  ein  grösserer  Eiter- 

heerd    zurückbleiben    als    abgekai)selter   Abscess.     Liegt    derselbe 

ganz    oder    grösstentheils   zwischen  Darmschlingen,    so  nimmt  nach 

längerem  Bestehen  der  eitrige  Inhalt  eine  bräunliche  Farbe,  oft  auch 

Kothgeruch  an;  nicht  selten  kommt  es  zu  Gasentwickelung  in  dem 

Abscess.      Kommt   es   zum  Durchbruch,    so   kann  die  Kranke  noch 

genesen,  wenn  die  Entleerung  bald  eine  vollständige  wird,  die  völlige 

Entfieberung  bald  erfolgt  und  die  Kräfte  nicht  zu  erschöpft  sind. 

In  einzelnen  Fällen  sieht  man  Kranke  mit  massenhaftem,  freiem, 
nirgends  abgekapseltem  Exsudat  —  Bauchempyem*)  —  zunächst  die  Krank- 
heit noch  überstehen.  Die  Menge  des  eitrigen  Exsudats  kann  mehrere 
Liter  betragen.  In  dem  schlaffen  Leibe  sieht  man  dann  wohl  die  Flüssig- 
keit bei  jedem  Lagewechsel  nach  der  tiefsten  Stelle  fliessen  und  hier  die 
Bauchdeeken  beutelartig  vortreiben.  Doch  gehen  diese  Kranken  wohl 
immer  an  dem  Eiterungsfieber  und  bei  gänzlichem  Appetitverlust  an  bald 
eintretendem  Kräfteverfail  zu  Grunde.  —  Complicationen,  z.  B.  mit  Endo- 
carditis  oder  mit  Pyaemie  —  über  welche  später  das  Nähere  —  können 
in  anderen  Fällen  das  Krankheitsbild  noch  sehr  modificiren. 

Die  Diagnose  der  puerperalen  Septicaemie  ist  bei  ty- 
pischem Verlauf  und  schon  mehrtägigem  Bestehen  der  Krankheit 
fast  in)mer  leicht.  Schwer  kann  sie  sein  vor  Auftritt  der  Peritoni- 
tis, oder  wenn  diese  noch  im  Beginn  ist.  In  den  Fällen  letzterer 
Art  ist  zu  entscheiden,  ob  es  sich  lediglich  um  einen  Entzündungs- 

»)  Practic.  midwiferv.  London  1858.  p.  56  u.  57.  —  2)  1.  c.  p.  248.  — 
»)  Amer.  J.  of  obst.  VIII.'  p.  304.  —  *)  l.  c.  p.  171.  —  *)  Buch,  Charite- 
Annalen.  IV.  1879.  S.  360. 
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process  am  Para-  und  Perimetrium  handelt,  welcher  lokalisirt  bleibt. 
Die  Diagnose  der  Septicaemie  stützt  sich  in  solchen  Fällen  zunächst 
auf  den  Allgemeineindruck  der  Kranken,  der  für  den  erfahrenen 
Arzt  im  ersten  Beginn  der  Erkrankung  am  meisten  entscheidend 
sein  kann.  Auch  der  gänzliche  Mangel  festen  Schlafes  ist  ein  nicht 
unwichtiges  Zeichen,  ebenso  Delirien,  zumal  schon  im  Beginn  der 
Krankheit,  ^'on  besonderer  Wichtigkeit  ist  ferner  der  Puls,  der  bei 
Septicaemie  bald  eine  zur  Temperatur  ungewöhnliche  Frequenz 
zeigt  und  entsprechend  klein  ist.  Im  weiteren  Verlauf  ist  das  Diffus- 
oder Allgemeinwerden  der  Peritonitis  das  fast  immer  Entscheidende. 
Von  Bedeutung  für  die  Diagnose  ist  endlich  häufig  die  Anamnese, 
wenn  sie  auf  die  Möglichkeit  der  üebertragung  durch  Arzt,  Hebamme 
oder  Wartepersonal  hinweist. 

Es  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  im  Wochenbett  ausser 
septischen  auch  gonorrhoische  Peritonitiden  *)  vorkommen.  Sie 
sind  nicht  immer  leicht  oder  sicher  von  septischen  zu  unterscheiden, 
können  sehr  intensiv  beginnen,  gehen  aber  doch  fast  immer  in  Genesung 
über.  Einigermaassen  eigenthünilich  scheint  der  gonorrhoischen  Peritonitis 
die  späte  Auftrittszeit  zu  sein.  Sie  kommt  meistens  erst  nach  Ablaut 
mehrerer  W^ochen  vor,  ausnahmsweise  aber  wohl  auch  schon  in  den  ersten 
Tagen  des  Wochenbettes.  Die  Peritonitis  wird  selten  diffus  und  hat  nicht 
solche  Erscheinungen  der  Darmlähmung  zur  Folge,  wie  die  septische 
Peritonitis.  Auch  die  Symptome  der  Intoxication  und  des  Collapses  sind 
nicht  ausgesprochen.  Die  Diagnose  der  gonorrhoischen  Peritonitis  muss 
sich  unter  Berücksichtigung  der  genannten  Eigenthümlichkeiten  wesent- 
lich auf  die  Anamnese  stützen,  resp.  auf  früher  bestandene  Tubenerkran- 
kung. Auch  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  Augenblennorrhoe  beim  neu- 
geborenen Rinde  ist  von  significanter  Bedeutung.  Endlich  spricht  der 
Nachweis  von  Gonokokken  im  Genitalschlauch  für  die  Natur  der  Perito- 
nitis.    Doch  wird  derselbe  in  puerperio  gewöhnlich  nicht  mehr  gelingen. 

—  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Gonorrhoe  auch  für  die  puer- 
peralen Processe  eine  grössere  Holle  spielt  als  man  bisher  anzunehmen 
geneigt  ist.  Vielleicht  erklären  sich  später  auch  die  Fälle  sog.  Selbst- 
infection  zum  Theil  durch  alte  Gonorrhoe.  So  sah  Becker^)  in  2  Fällen 
eitrige  Peritonitis  aus  alten  Tubenkatarrhen  entstehen.  Aehnliches  be- 
obachtete Schröder. 

Die  Prognose  der  puerperalen  Sepsis  richtet  sich  nach  der 
mehr  oder  minder  schnellen  Ausbreitung  der  Peritonitis,  nach  der 
Hochgradigkeit  der  Symptome  der  Allgemeiuinfection  (Intoxication), 
besonders  nach  dem  Pulse,  Delirien,  Verfall  der  Gesichtszüge,  sowie 
nach  der  Auftrittszeit  der  Krankheit  (je  zeitiger  nach  der  Gebart, 
desto  schlechter  die  Prognose) ;  endlich  nach  dem  Charakter  der 
etwaigen  Epidemie. 

1)  Wertheim,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42.  S.  1;  Zweifel,  Arch.  f  Gvn.  Bd.  39. 

—  2)  Cbl.  f.  Gyn.  1878.  No.  2. 
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Process  hineingezogen.    Schon  bei  stärkerer  Endometritis  findet  man 

regelmässig  auch  Veränderungen  des  üterusparenchyms,  die  mau  als 

Metritis   bezeichnen   kann.     Dieselben    bestehen  in  einer  ocdema- 

tösen  Durchfeuchtung   und   trüben  Schwellung   des   ganzen  Organs 

veranlasst,    wie  Bumm  nachwies,    durch   die  directe  Einwanderung- 

von  Kokken  in  die  üteruswand  von  der  Innenfläche  des  Organs  aus. 

Der  Uterus  erscheint  dabei  wenig  contrahirt  und  weich,  so  dass  die 

auf  ihm  liegenden  Darmschlingen  durch  Druck  Facetten  bilden.  Die 

Durchfeuchtung   ist  entweder  rein  oedematös,    häufiger  jedoch  trüb 

albuminös  von  feinkörnigem  Aussehen,  mitunter  auch  blutig  tingirt. 

Geht  die  jauchige  Metritis  tiefer,  so  geht  ein  Theil  des  Uterus  selbst 

mit  in  der  Jauche  unter  (Putrescentia  uteri),  und  es  kann  auf  diese 

Weise  selbst  zur  Perforation  in  die  Bauchhöhle  kommen.   Es  können 

aber   auch   nekrotische    Stücke   der   Uterusmuskulatur  ausgestossen 

werden  (Metritis  dissecans)  ^). 

In  andern  allerdings  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  an  circumscripteit 
Stellen  des  üterusparenchyms  zur  reichlichen  Zellenwucherung,  aus  welcher 
Abscesse  mit  dem  Ausgang  in  käsige  Eindickung  oder  in  Perforation 
hervorgehen  können.  Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  mit  Eiter  *»'e- 
füllten  Lymphgefässen  durch  den  Mangel  einer  glatten  auskleidenden 
Membran  und  durch  ihre  buchtigere,  weniger  rundliche  Gestalt,  sind  aber 
wohl  ohne  Zweifel  häufig  mit  ihnen  verwechselt  worden. 

Einen  der  constantesten  Befunde  bildet  die  Parametritis.  Sie 
erscheint  als  ein  diffus  im  Beckenbindegewebe  verbreiteter  Process, 
welcher  an  den  Seitenrändern  des  Uterus  und  in  den  oberen  Theilen 
der  Ligg.  lata  am  intensivsten  sich  zeigt.  Der  Ausgangspunkt  des 
phlegmonösen  Processes  sind  in  der  Regel  die  Seiten  des  Cervix, 
wo  die  in  der  Geburt  entstandenen  Einrisse  die  Impfstelle  abgegeben 
haben.  Seltener  ist  der  Ausgangspunkt  an  den  Wunden  des  Introitus 
vaginae  zu  finden  und  kriecht  der  Process  schon  vom  paravaginaleu 
Bindegewebe  nach  aufwärts  zum  Uterus  empor. 

Das  Bindegewebe,  so  weit  es  ergriffen  ist,  ist  wie  oedematös 
geschwollen,  etwas  sulzig  und  trübe  für  das  Auge  erscheinend  und 
mit  einem  Stich  ins  Gelbliche  gefärbt.  Nur  in  selteneren  Fällen 
schwerster  Erkrankung  erscheint  das  Gewebe  hie  und  da  diffus  eitrig- 
infiltrirt.  Mikroskopisch  findet  sich  stets  eine  massenhafte,  klein- 
zellige Infiltration. 

Diese  Phlegmone  des  Bindegewebes,  einen  so  unscheinbaren 
Befund  sie  zu  bilden  scheint,  ist  doch  gewissermaassen  die  wich- 
tigste,  örtliche  Erkrankung,  weil  sie  zeitlich  die  erste  ist,  die  erst 

1)  S.  Grammatikati,  Centralbl.  f.  Gj^naek.  1885.  No.  28;  Höchstetibaeh, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  37.  p.  175;  GarrigueSj  New-York  med.  Rec.  1882.  Oct. 
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ZU  den  weiteren  Erkrauknugen,  zur  Peritonitis  und  Pleuritis,  und 
zur  Allgemeininfection  führt. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  verbreitet  sich  von  ihrem  ur- 
sprünglichen Sitz  im  parametranen  Bindegewebe  mit  oft  erstaunlicher 
Schnelligkeit  weiter  und  zwar  wesentlich  in  der  Kichtung  des  Lymph- 
stromes, also  mit  den  Spermaticalgefassen  auf  die  Fossae  iliacae 
und  mit  den  üteringefässen  in  den  Retroperitonealraum;  ja,  sie 
kann,  wenn  die  Kranke  lange  genug  am  Leben  bleibt,  bis  zum 
Zwerchfell  hinaufsteigen  und  über  dieses  hinweg  in  das  Mediastinum 
posticum  gelangen. 

Seltener  gelangt  die  Entzündung  längs  des  die  grossen  Gefösse 
des  Schenkels  begleitenden  Bindegewebes  unter  dem  Lig.  Poup.  auf 
den  Oberschenkel  und  ruft  hier  diejenige  Erkrankung  hervor,  welche 
unter  dem  Namen  der  Phlegmasia  dolens  puerper.  bekannt  ist; 
noch  seltener  dringt  sie  längs  dem  Lig.  rotunduni  uteri  durch  den 
Inguinalkanal  vor  und  führt  in  der  Leistengegend  zur  Phlegmone 
«nd  Vereiterung  von  Drüsen. 

Wegen  der  eigenthümlichen  Neigung  der  Phlegmone  im  Binde- 
gewebe fast  des  ganzen  Rumpfes  und  darüber  hinaus  sich  rasch  zu 
verbreiten,  hat  Virchow  diesem  Process  den  Namen  des  Erysipelas 
puerperale  malignum  internum  gegeben. 

Diese  Erkrankung  des  Bindegewebes  hat  nun  ganz  gewöhnlich 
zunächst  zwei  weitere  pathologische  Veränderungen  im  Gefolge,  eine 
Erkrankung  der  Lymphgefässe  und  eine  solche  des  Peritoneum. 

Die  Erkrankung  der  Lymphgefässe  charakterisirt  sich  als 
Thrombose  derselben. 

Die  geronnene  Lymphe  füllt  das  Gefösslumen  meist  völlig  aus 
und  sieht  gelbweiss  aus,  oft  vollkommen  eitrig.  Bei  der  Vielbuch- 
tigkeit  der  uterinen  Lymphgefässe,  die  selten  eine  längere  Strecke 
ohne  vielfache  Anastomosen  verlaufen,  erscheint  das  thrombosirte 
Lymphgcfäss  beim  Durchschnitt  leicht  als  kleiner  Abscess.  Die 
weitere  Verfolgung  der  Höhle,  die  glatte  Innenwand  und  der  Nach- 
weiss ihres  Endothels  schützen  vor  derartiger  Verwechselung. 

Der  Hauptsitz  der  thrombosirten  Lymphgefässe  sind  die  Seiten- 
ränder des  Uterus,  besonders  auch  die  Gegend  der  Tubeninsertion 
und  der  obere  Theil  der  Ligg.  lata  bis  zum  Hilus  ovarii  und  in 
dieses  letztere  Organ  hinein.  Da  die  grösseren  Stämme  der  Lymph- 
gefässe am  Uterus  ganz  oberflächlich  liegen,  so  weist  man  die  Lympho- 
thrombose  am  Uterus  am  besten  durch  flache,  dicht  unter  dem  Perito- 
neum laufende  Messerschnitte  nach.  Nicht  selten  kann  man  den  Beginn 
der  Thrombose  an  einem  grösseren  Riss  des  Cervix  constatiren. 
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Ob  die  Gerinnung  der  Lymphe  unmittelbar  durch  den  Contact  mit 
dem  inlicirenden  Stoif  entsteht  oder  mehr  verursacht  wird  durch  die 
Schwellung  des  umgebenden  Bindegewebes,  ist  fraglich,  aber  auch  relativ 
gleichgültig.  Jedenfalls  ist  die  Lymphothrombose  eng  an  die  parametrane 
Phlegmone  geknüpft. 

Die  Thrombose  der  Lymphgefässe  wurde  von  Hecker  und  Buhl  für 
eine  Entzündung  dieser  Gefässe  erklärt,  indem  der  Inhalt  der  Gefässe  für 
Eiter  ausgegeben  wurde.  Die  genannten  Autoren,  welche  das  fast  con- 
stante  Vorkommen  dieses  pathologischen  Befundes  erkannten  und  denselben 
bezüglich  der  Schwere  der  Erkrankung  für  entscheidend  hielten,  sprachen 
nach  ihrer  Auffassung  von  „Lymphangitis  uteri"  und  bezeichneten  die  in 
Rede  stehende,  septische  Form  des  Puerperalfiebers  als  die  lymphangitische 
Form  oder  als  Pyaemia  cum  peritonitide. 

Virchow  wies  dann  nach,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Entzündung' 
der  Lymphgefässe  handele,  da  ihre  Intima  glatt  und  intact  sei,  dass  der 
eiterähnliche  Inhalt  als  geronnene  Lymphe  aufzufassen  und  dass  diese 
Gerinnung  an  und  für  sich  nichts  Perniciöses  sei,  im  Gegentheil  als  eine 
Art  Tendenz  zur  Naturheilung  aufzufassen  sei,  da  in  den  thrombosirten 
Gefässen  der  Transport  des  lufectionsstoffes  aufhören  müsse. 

Mit  dieser  Auffassung  harmonirt  es,  dass  in  der  Kegel  die  nach- 
weisbare Erkrankung  der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  eine  örtlich 
sehr  beschränkte  ist.  Sehr  selten  greift  die  Thrombose  über  das  kleine 
Becken  hinaus,    ausnahmsweise  aber  selbst  bis  in  den  Ductus  thoracicus. 

Wenn  man  nach  dem  Gesagten  die  Lymphothrombose  nicht  als 
etwas  Gefahr  bringendes  ansehen  darf,  so  ist  sie  andererseits  wohl  in  der 
Regel  nur  die  Folge  einer  gefährlichen,  weil  septischen  Infection,  die 
dann  trotz  der  Thrombose  einzelner  Gefässe,  auf  anderen,  frei  gebliebe- 
nen Bahnen  weitere  Verbreitung  im  Körper  findet.  Wie  oft  auch  bei 
nicht  letal  endenden  Fällen  und  bei  Parametritis  eine  Lymphothrombose 
vorkommt,  ist  vollkommen  unklar,  da  nur  selten  solche  günstige  Fälle 
noch  durch  complicirende  Umstände  später  zu  Grunde  gehen.  Doch  sah 
Schroecler  thrombosirte  Lymphgefässe  in  Heilung  an  der  Leiche  einer 
Wöchnerin,  die,  nachdem  eine  allgemeine  Peritonitis  bereits  in  Rückbil- 
dung begriffen  war,  noch  starb.  Den  Inhalt  der  Gefässe  bildete  eine 
eingedickte,  gelbe  Kugel. 

Die  allgemeine  Peritonitis  ist,  wie  oben  schon  angedeutet, 
in  der  Regel  durch  die  Erkrankung  des  unterliegenden  Bindegewebes 
veranlasst,  seltener  jedenfalls  durch  Vermittelung  der  Tuben  oder 
der  Gebärmutterwandung. 

Die  Entzündung  betriflft  den  grössten  Theil  des  Bauchfelles. 
Das  Exsudat  kann  die  Menge  von  1 — 2  Litern  erreichen.  Es  ist 
entweder  ein  dünnes,  bräunlich-missfarbiges,  intensiv  stinkendes  Secret, 
oder  es  ist  dünneitrig,  seltener  tibrinöseitrig.  In  Form  eitrigen  Be- 
lages findet  man  dasselbe  besonders  häufig  auf  den  Ovarien,  den 
Ligg.  latis  und  dem  Boden  des  Cavum  Dougl.,  während  der  ütern» 
selbst  nur  selten  erhebliche  eitrige  Beläge  zeigt. 
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Das  Peritonenm  sieht,  besonders  an  den  Därmen,  oft  dunkel- 
brannroth  und  stark  glänzend  aus. 

Nur  in  Genesungsfallen  oder  protahirt  verlaufenden  kommt  es 
bisweilen  zu  Abkapselungen,  wenn  das  Exsudat  ein  fibrinöseitriges 
w^ar.  Bei  jauchiger  Peritonitis  bilden  sieh  Verklebungen  und  Ab- 
kapselungen nicht. 

In  Fällen  acutester  Sepsis,  bei  etwa  2tägigem  Krankheitsver- 
lauf, kann  noch  jede  Exsudation  fehlen  und  die  erst  beginnende 
Peritonitis  sich  durch  Injection  und  Verförbung  des  Peritoneum  allein 
zu  erkennen  geben. 

Die  Oophoritis  ist  eine  sehr  häufige  Begleiterin  der  septischen 
Peritonitis.  Sie  ist  im  Wesentlichen  und  zunächst  eine  interstitielle 
Oophoritis,  indem  die  Biudegewebsphlegmone  von  den  Ligg.  latis 
aus  durch  den  Hilus  ovar.  auf  das  Stroma  fortschreitet.  Doch  er- 
krankt in  allen  intensiveren  Fällen  auch  das  Parenchym  secundär, 
wobei  der  Inhalt  der  Follikel  sich  trübt  und  das  Ei  zu  Grunde 
geht.  An  der  Leiche  findet  man  die  Eierstöcke  geschwellt,  um 
das  2 — 4  fache  vergrössert,  das  Stroma  auf  der  Schnittfläche  entweder 
glänzend,  serös  infiltrirt,  oder  schon  eitrig  infiltrirt,  oder  endlich 
missfarbig,  zu  jauchigem  Brei  zerfliessend  (Putreseentia  ovariorum). 

Eine  praktische  Bedeutung  hat  die  Erkrankung  der  Ovarien 
in  letalen  Fällen  niemals,  in  (teuesungsfällen  höchstens  durch  die 
vielleicht  öfter  durch  dieselbe  bedingte  Sterilität  oder,  in  seltenen 
Fällen,  durch  die  Bildung  eines  Abscesses  im  Ovarium. 

In  gleicher  Weise,  aber  viel  seltener,  entsteht  die  Pleuritis. 
Die  bis  in  das  Mediastinum  posticum  vordringende  Bindegewebs- 
phlegmone  nift  hier  eine  acute  Pleuritis  hervor,  wie  sie  im  Becken 
die  Peritonitis  bedingte.  Da  aber  die  meisten  Kranken  sterben, 
ehe  die  Phlegmone  bis  zum  Thorax  vordringt,  so  kommt  es  bei  den 
wenigsten  zu  einer  Pleuritis.  Dieselbe  ist  meist  nur  einseitig,  häu- 
ger  links  als  rechts  und  zeigt  bald  eitriges,  bald  jauchiges  Exsudat. 

Auf  demselben  Wege  kommt  es  bisweilen  zu  einer  Pericar- 
ditis,  sowie  vom  Hilus  pulmonum  aus  zu  einer  interstitiellen 
(interlobulären)  Pneumonie.  Dabei  findet  sich  das  peribronchiale 
Bindegewebe  sulzig  infiltrirt.  Sekundär  können  auch  die  Bronchien 
selbst  erkranken.  Die  genannte  interstitielle  Pneumonie  ist  voll- 
kommen analog  der  ebenfalls  auf  infectiösem  Wege  zu  Stande  kom- 
menden Pneumonie  der  Neugeborenen,    welche   zuerst   F,    Weher^), 


1)  Pathologische  Anatomie  der  Neugeborenen.  Kiel  18ol.  H.2.  S.20u.  49. 
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später  Btihl  als  „Interlobularpneumouie"  beschrieb,  sowie  der  glei- 
chen AflFection  der  Einderlunge  bei  der  Rinderpest. 

Eine  nicht  ganz  seltene,  aber  wohl  oft  übersehene  Organer- 
krankung bildet  auch  bei  der  Septicaeniie  die  weiter  unten  zu  be- 
schreibende Endocarditis  ulcerosa. 

Ziemlich  selten  sind  Entzündungen  der  Hirnhäute.  Sowohl 
Pachymeningitis  wie  Arachnitis  kommt  vor  und  zwar  theils  als  dif- 
fuse, meist  citrige  Entzündung,  theils  in  beschränkteren  Herden, 

Die  Nieren  erkranken  sehr  gewöhnlich  in  der  Form  diffuser 
trüber  Schwellung,  seltener  in  der  Weise,  dass  zahlreiche,  meist  sehr 
kleine  Eiterherde  in  Mark-  und  Rindensubstanz  sich  finden.  Sie 
bilden  in  ersterer  oft  dicht  gedrängte,  strichförmige  Herde,  die  nach 
den  Papillen  zu  convergiren.  Häufiger  kommt  diese  Art  der  Er- 
krankung bei  der  Pyaemie  vor.  Bei  dieser  Nierenerkrankung  sind 
in  den  Herden  die  Kokken  (meist  Staphylokokken)  immer  mikro- 
skopisch oder  durch  Culturen  nachweisbar. 

Die  Milz  ist  fast  immer  vergrössert,  ihre  Pulpa  weich,  schmierig, 
chocoladenfarben. 

Die  Leber  zeigt  trübe  Schwellung  und  beginnenden  Zerfall  der 
Zellen.  Die  Erkrankung  pflegt  nicht  gleichmässig  das  ganze  Organ 
zu  betretten,  sondern  herdweisc  stärker  aufzutreten.  Bisweilen,  be- 
sonders in  schweren  Fällen,  ist  ausgesprochener  Lebericterus  vor- 
handen, der  von  interstitieller  Entzündung  abhängt. 

Auf  der  Haut  kommen  Petechien  oder  diffuse  crysipelartige 
Entzündungen,  auch  Pcniphigus-artigcs  Exanthem  bisweilen  zur  Be- 
obachtung. 

Im  Darmkanal  kommen  katarrhalische  Entzündungen  mit 
Hämorrliagien  und  bisweilen  mit  ülcerationen  vor,  welche  letztere  aas 
hämorrhagisch  infiltrirten  Stellen  der  Schleimhaut  entstehen.  Seltener 
ist  Diphtheritis  des  Dickdarms,  die  wohl  bisweilen  durch  lufection 
Seitens  der  Lochien  vom  Anus  her  zu  Stande  kommt. 

An  der  Harnblase  entstehen  auf  hämorrhagisch  veränderten 
Partieen  der  Wandung,  oberhalb  und  zwischen  der  Einmündungs- 
stellen  der  üreleren  oft  Clcerationen.  Die  Schleimhaut  ist  nicht 
selten  durch  Druck  nekrotisch  geworden  und  sieht  dann  wie  diph- 
theritisch  verändert  aus. 

Therapie. 

Bei  eingetretener  septischer  Infection  gelingt  es  nur  in  den 
seltensten  Fällen,  den  Krankheitsprocess  noch  auf  den  Ort  der  Impf- 
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stelle  zu  lokalisiren  oder  ihu  zu  coupiren.  Doch  dürfen  wir  die 
Hoffnung  dazu  zunächst  niemals  aufgeben  und  mtlssen  uns  sagen, 
dass,  je  zeitiger  die  Therapie  kommt,  desto  grösser  die  Aussicht 
ist,  noch  auf  die  Krankheit  einen  Einfluss  zu  gewinnen.  In  solchen 
Fällen  freilich,  wo  die  minimalste  Menge  eines  etwa  mit  dem  Finger 
eingeführten  septischen  Stoffes  eine  durch  acuten  Fieberanfall  sich 
documentirende  Erkrankung,  zunächst  in  einer  Parametritis  bestehend, 
schon  hervorgerufen  hatte,  ist  die  Aussicht,  den  Process  zu  cou- 
piren, gleich  Null.  Denn  die  einmal  im  Bindegewebe  haften  geblie- 
benen Mikroorganismen  vermehren  und  verbreiten  sich  unfehlbar  mit 
der  grössten  Geschwindigkeit  weiter.  Anders  ist  es  in  Fällen,  wo 
im  Gcnitalkanal  ein  faulender  Körper  vorhanden  ist,  z.  B.  ein  fau- 
lender Piacentarrest  oder  mortificirtes,  mütterliches  Gewebe  oder  wo 
zunächst  nur  eine  Endometritis  besteht  und  nicht  mit  einem  Schlage 
eine  Vergiftung  gefahrlichster  Art  herbeigeführt  wird,  sondern  noch 
fortdauernd  neue  Keime  in  den  Organismus  eingeführt  werden.  Hier 
hat  die  Therapie  ungleich  mehr  Aussichten  auf  Erfolg. 

In  praxi  liegt  die  Sache  meist  so,  dass  von  vornherein  nicht 
die  Möglichkeit  zu  leugnen  ist,  dass  noch  fortdauernd  neue  StoflFe 
in  den  Kreislauf  eindringen  und  wir  werden  deshalb  fast  in  allen 
Fällen,  wenn  wir  bald  nach  Ausbruch  der  Krankheit  hin- 
zukommen, die  Behandlung  mit  einer  gründlichen  Desin- 
fection  des  Genitalrohres  zu  beginnen  haben. 

Liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  ein  Piacentarrest  zurückge- 
blieben ist,  so  muss  dieser  natürlich  zuerst  manuell  entfernt  werden. 
Die  Entfernung  etwaiger  Dcciduareste  oder  Eihäute  unterlasse  man 
aber  (Aborte  ausgenommen)  unbedingt,  oder  entferne  wenigstens  nur 
das,  was  aus  dem  Muttennund  in  die  Scheide  hinabreicht,  denn  von 
ihnen  gehen  gefährliche  Infectionen  kaum  jemals  aus,  uad  ihre  Ent- 
fernung würde  meistens  nicht  sicher  und  vollständig  gelingen,  wohl 
aber  neue  Wunden  schaffen. 

Noch  weniger  darf  man  jemals  einen  Uterus,  der  eine 
Frucht  aus  der  zweiten  Hälfte  des  Fruchtlebens  ausge- 
stossen  hat,  mit  einer  Curette  oder  gar  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausräumen  wollen.  Es  wäre  das  bei  der  Grösse  der 
Üterus-Hiihle  und  bei  der  Lädirbarkeit  seiner  stets  weichen  Wan- 
dung ein  ganz  unsicheres  und  zugleich  gefahrliches  Verfahren,  durch 
welches  neue  Blut-  und  Lymphgefässbahnen  den  Kokken  und  Bak- 
terien geöffnet  werden  und  die  heilsame  Reaktion  der  Uteruswand 
verhindert  wird. 
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Zurückgebliebene  Placentarreste  entferne  man  mit  den  einge- 
führten Fingern,  was  auch  in  der  zweiten  Woche  des  Puerperium 
bei  geschickter  Benutzung  der  äusserlich  auf  den  Fundus  uteri  ge- 
legten Hand  unschwer  zu  gelingen  pflegt. 

Sind  keine  palpabeln  Placentarstücke  im  Uterus,  so  ist  eine 
energische  Ausspülung,  wenn  die  Infectionsträger  nicht  schon  in  die 
Gewebe  eingedrungen  sind,  genügend  und  dabei  ungefährlich,  wäh- 
rend eine  Ausschabimg,  wie  sie  neuerdings  von  E.  v.  Braun-Fern- 
wald^),  V.  Weiss^),  BoreP)  und  manchen  anderen,  besonders 
französischen  Autoren  empfohlen  wird,  die  geschilderten  Gefahren 
hat.  Dies  haben  besonders  Fritsch^)  und  Collins^)  richtig  hervor- 
gehoben. 

Die  desinficirende  Ausspülung  ist  so  bald  wie  irgend 
möglich  zu  machen.  Man  muss  also  sogleich  bei  Beginn  der 
Erkrankung  darüber  schlüssig  werden  und  eventuell  sofort  handeln. 
Am  nächsten  Tage  hat  die  Ausspülung  keine  Bedeutung  mehr. 

Eine  3^/oige  bis  5°/oige  Carbollösung  ist  jedem  anderen  Mittel 
vorzuziehen.  Sublimatlösungen  vermeide  man  bei  Wöch- 
nerinnen ganz.  Ihre  Gefahr  ist  eine  zu  grosse,  und  sie  zu  ver- 
meiden liegt  nicht  in  unserer  Hand.  Es  sind  zahlreiche  Fälle  be- 
kannt, in  denen  nach  einmaliger  Sublimatausspülung  des  Uterus  letale 
Intoxication  eintrat^).  Da  die  Intoxication  sich  erst  nach  Tagen, 
ja  nach  einer  Woche  und  länger  zeigt,  so  ist  dann  nichts  mehr 
daran  zu  ändern.  Selbst  Lösungen  von  1 :  4000  oder  5000  sind 
nicht  unbedenklich  und  können  bei  einmaliger  Uterus-,  ja,  bei  ein- 
maliger Scheidenausspülung  den  Tod  herbeiführen.  Auch  die  puer- 
perale Scheide,  welche  durch  den  Geburtsact  oft  genug  ihrer  ober- 
flächlichen Epithelschichten  beraubt  wird,  resorbirt  in  ungleich  ener- 
gischerer Weise   als   sonst  die  Vagina   thut.     Nach  stärkeren  Blut- 


1)  Arch.  f.  Gyn.  1890.  Bd.  37.  S.  452.  —  »)  v.  Weiss,  Das  Curettement 
bei  Endometrit.  puerper.  Wien  1892.  —  ^)  Arch.  d.  Gynec.  1890.  Ft'vr.  — 
*)  D.  med.  Wochenschr.  1891.  p.  553;  s.  a.  Ztschr.  f.  Gebk.  u.  Gvn.  XXI. 
S.456.  Die  Discussion.  —  ^)  Lancet,  ISdO.  S.  128.  —  6)  Siehe  über  Sublimat- 
anwendung:  Vöhtz,  Cbl.  f.  G.  1884.  No.  31;  Stadtfeld,  ibid.  No.  7;  Lomer, 
ibid.  No.  14;  Winter,  ibid.  No.  43;  Maurer,  ibid.  No.  17;  Thorn,  Samml. 
klin.  Vortr.  No.  250;  Keller,  Arch.  f.  G.  B.  XXVI.  S.  107;  v.  Herff,  Arch. 
f.  Gyn.  B.  XXV.  S.  487;  Szaho,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXX.  S.  143;  Steffeck. 
Cbl.  f.  Gyn.  1888.  No.  5;  Sommer,  Charite-Ann.  Jhrg".  XIII;  Laplace,  D. 
m.  Wochenschr.  1887.  No.  40;  Taenzer,  Cbl.  f.  G.  1885.  No.  18;  Walcher, 
W^ürttemb.  Corr.-Bl.  1885.  No.  37;  Ziegenspeck,  Cbl.  f.  G.  1886.  No.  34  u. 
1887.  No.  16;  Fürst,  Die  Antisei)sis  bei  Schwangeren  etc.  Wien  1885.  und 
Wien.  med.  Bl.  1885.  No.  21—24;  Fleischmann,  Cbl.  f.  G.  18X6.  No.  47; 
V.  Uerff,  Cbl.  f.  G.  1887.  No.  36  u.  37 ;  Hörn,  D.  i.  Erlangen  1891 ;  HiJbener, 
D.  i.  Berlin  1890;  Borall,  Tr.  Lond.  obbt.  Soc.  XXX.  S.  304. 
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Verlusten  oder  bei  Vorhandensein  von  Nierenerkrankung  —  beides 
im  Wochenbett  häufig  —  ist  die  Gefahr  doppelt  gross. 

Bei  uterincn  Carbolausspülungen  besteht  zwar  bei  einer  Wöch- 
nerin ebenfalls  die  Gefahr  eines  sog.  Carbolzufalles,  d.  h.  einer 
acuten  Carbolintoxication.  Dieselbe  beginnt  mit  blitzähnlich  auftre- 
tendem Verlust  des  Bewusstseins,  woran  sich  in  schweren  Fällen 
Konvulsionen  schliessen.  Es  kann  nach  Stunden  der  Tod  im  Coma 
eintreten.  Können  wir  nun  auch  das  Auftreten  dieser  Zufalle  nicht 
sicher  verhüten,  so  doch  die  Todesgefahr  mit  annähenider  Sicher- 
heit, wenn  wir  beim  ersten  Zeichen  des  beginnenden  Zufalls  die 
Injection  sofort  unterbrechen.  Man  beobachte  deshalb  wäh- 
rend der  Injection  anhaltend  das  Gesicht  der  Wöchnerin 
und  schliesse  bei  der  ersten,  stets  sehr  auffälligen  Ver- 
änderung der  Gesichtszüge  den  Schlauch  durch  Compres- 
sion  mit  den  Fingern.  Es  kommt  auch  dann  bisweilen  noch  zu 
völliger  Bewusstlosigkeit,  aber  dieselbe  geht  schnell  vorüber  und  die 
Patientin  erholt  sich  bakP). 

Zur  Injection  bedient  man  sich  zweckmässig  eines  Glasrohrs 
von  grösserem  Kaliber  oder  eines  Metallrohrs:  besser  nur  mit  seit- 
lichen Oeflfnungen,  wenigstens  nicht  lediglich  mit  einer  Endöifnung, 
da  4ieselbe,  gegen  ein  offenes  Venenlumen  gedrückt,  dann  fast  mit 
Nothwendigkeit  ein  Eintliessen  der  Lösung  in  den  Kreislauf  bedingt* 

Die  Druckhöhe  von  V2  Bieter  genügt  für  die  Irrigation.  Die 
Quantität  soll  für  unseren  Zweck  nicht  unter  1 — 2  Liter  betragen. 

Wo  eine  Erkrankung  der  ütenisinnenfläche  schon  vorliegt,  oder 
wo  grössere  Wunden  am  Cervix  oder  im  Scheidengewölbe  vorhan- 
den sind,  kann  es  sich  empfehlen,  nach  vorausgegangener  gründ- 
licher Ausspülung  mit  einer  stärkeren  Lösung  eine  permanente  Irri- 
gation durch  1 — 2  Tage  einzuleiten  ^).  Zu  diesem  Zweck  legt  man 
die  Wöchnerin  am  besten  auf  einen  TWtwiryw/i'schen  Rahmen,  unter 
welchen  in  das  Bett  eine  Bettschüssel  mit  seitlichem  Abflussrohr 
gestellt  wird.  In  den  Uterus  wird  ein  weites  metallenes  Rohr,  am 
Besten  ein  biegsamer  Zinnkatheter,  geführt  und  zwischen  Irrigator 
und  Mutterrohr   ein    Hahn    eingeschaltet,    der   den  Zufluss  regulirt» 


1)  Ueber  Carbolzutnlle  siehe:  Küsfner,  Cbl.  f.  Gyn.  1878.  No.  14; 
Fritachj  ibidem  Xo.  \h\  Herdegen,  ibidem  No.  16;  Bnnitzel,  Bresi.  ärztl. 
Zeitschr.  I.  1H79.  Xo.  5;  Fischer,  Diss.  inaiig*.  Halle  1S7!>;  Biegel,  D.  Arch. 
f.  klin.  Med.  V.  S.  469;  Glöckner,  Diss.  inauof.  Halle  1H86.  Die  zahlreichen 
Experimente  der  letzteren  Arbeit  beweisen  zweifellos,  dass  der  sog^.  Carbol- 
zufall  in  der  That  auf  acuter  Carbolintoxication  beruht.  —  *)  B.  S.  Schnitze^ 
Internat,  klin.  KundHchau  1SH7.  Xo.  51. 


844  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

Am  bequeuisten  ist  ein  Schückinq  scher  Tropfhahn.  Man  irrigirt 
mit  1^/oiger  Carbollösung,  thut  aber  gut,  dieselbe  nach  6 — 12  Stun- 
den durch  ein  nicht  toxisch  wirkendes  Desinficiens  zu  ersetzen 
(5^/oige  Lösung  von  unterschwefiigsaurem  Natron ;  4^/oige  Borsäure- 
lösung, 1 — 2''/(,  Lösung  von  essigsaurer  Thonerde). 

Im  Ganzen  hat  die  permanente  Irrigation  im  Puerperium  bis- 
her nicht  gehalten,  was  man  sich  von  ihr  versprach  und  thatsäch- 
lich  wohl  selten  genutzt.  Am  meisten  kommt  es  unzweifelhaft  auf 
die  erste  desinfizirende  Ausspülung  an.  Allenfalls  kann  man  nach 
Verlauf  weniger  Stimden  noch  eine  zweite  Ausspülung  machen; 
weitere  sind  wohl  zwecklos,  wie  man  mit  Breiski/   annehmen  darf. 

Wo  schon  Peritonitis  vorhanden  ist,  unterlasse  man  jede  uterine 
Ausspülung,  da  sie  nichts  mehr  nützen  kann. 

Von  lokaler  Therapie  ist  noch  die  Behandlung  gangränöser 
Geschwüre  der  Vulva,  Vagina  und  der  Portio  vaginalis  zu  erwähnen. 
Soweit  solche  Geschwüre  dem  Auge  direct  zugänglich  sind,  empfiehlt 
sich  eine  einmalige  Actzung  mit  10^/oiger  bis  20®/j,iger  Carbollösung. 
Wo  aber  die  Einführung  eines  Speculum  dazu  nöthig  wäre,  unter- 
lasse man  lieber  jede  derartige  örtliclie  Behandlung. 

Die  weitere  Resorption  von  der  Uterushöhle  aus  kann  man 
durch  Herbeiführung  energischer  üteruscontractionen  jedenfalls. be- 
schränken. Es  empfiehlt  sich  deshalb  in  den  ersten  Tagen  der  (tc- 
brauch  von  Seeale  oder,  wo  der  Magenzustand  dies  widerräth,  Er- 
gotin  in  subcutaner  Application, 

Ist  die  Krankheit  weiter  als  im  ersten  Beginn,  ist  z.  B.  schon 
Peritonitis  eingetreten,  so  ist  ein  Coupiren  der  Infection  unmöglich. 

Innere  Mittel,  die  im  Stande  wären,  die  in  den  Organismus 
eingedrungenen  StoflFe  unschädlich  zu  machen,  kennen  wir  nicht. 
Die  Anwendung  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Desinfections- 
mittel  scheitert  daran,  dass  sie,  um  wirksam  zu  sein,  in  unmöglichen 
Dosen  gegeben  werden  müssten. 

Auch  durch  Anregung  der  Ausscheidungen  gelingt  es  nicht,  die 
verderblichen  Stoffe  aus  dem  Körper  zu  entfernen.  Eines  gewissen 
Rufes  erfreuen  sich  in  dieser  Beziehung  allerdings  die  Abführmittel, 
welche  schon  im  vorigen  Jahrhundert  vielfach  bei  Puerperalproeesseu 
angewandt  und  auch  in  unserem  Jahrhundert  von  de  Latour,  Seyffert 
und  Breslau  wieder  dringend  empfohlen  wurden.  Auch  Schroeder 
glaubte,  dass  ein  Abfall  des  Fiebers  danach  gewöhnlich  auftrete, 
die  Peritonitis  danach  weniger  schmerzhaft  und  die  Allgemeiner- 
scheinungen   weniger  beunruhigend   würden.      Immerhin  geht  auch 
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bei  heftigen  Diarrhoeen,  spontanen  sowohl  wie  künstlichen,  bei  schon 
vorhandener  Peritonitis  die  Krankheit  fast  stets  ihren  Gang  fort. 

Bei  schon  eingetretener  Peritonitis  ist  das  Rationellste,  dnreh 
Opinm  und  Morphium  die  Peristaltik  zu  beschränken.  Freilich  ist 
die  Aussicht,  dadurch  die  septische  Peritonitis  zu  lokalisiren,  fast 
Null;  aber  auch  wenn  ihr  Lauf  dadurch  nur  verlangsamt  wird, 
ist  dies  gewiss  ein  Vortheil.  Die  bisher  selten  bei  puerperaler  Pe- 
ritonitis ausgeführte  Laparotomie  ^)  hat  bisher  fast  niemals  die 
Kranke  zu  retten  vermocht. 

Ausserdem  sind  die  Narkotica  wegen  der  anfänglich  vorhan- 
denen Schmerzen  und  zur  Erzielung  von  Nachtruhe  für  die  Kranke 
fast  unentbehrlich. 

Vielfach  sind  auch  Eisumschläge  in  Gebrauch,  die  aber  immer 
zunächst  die  Peristaltik  vermehren  und  uns  überhaupt  einen  anderen 
Zweck  als  den  der  Wärmeentziehung  nicht  zu  haben  scheinen. 

Die  Bekämpfung  des  Fiebers  ist  ein  von  manchen  Aerzten  auch 
bei  dieser  AflFection  geübtes  Verfahren.  Von  kalten  Bädern  oder 
EinWickelungen  kann  aber  bei  einer  Kranken  mit  frischer  Peritoni- 
tis nicht  die  Rede  sein.  Directe  Wärmeentziehung  kann  also  nur 
durch  kalte  Umschläge  oder  permanente  Irrigation  mit  kalten  Lö- 
sungen erzielt  werden.  Doch  ist  ein  wesentlicher  Nutzen  davon 
nicht  zu  erwarten  und  nicht  einzusehen. 

Bei  einer  Krankheit,  welche  binnen  8  Tagen  zum  Tode  führt 
oder  zur  Besserung,  ist  das  Fieber,  selbst  bei  hoher  Temperatur,  an 
und  für  sich  nicht  Lebensgefahr  bedingend.  Ganz  nutzlos  sind  des- 
halb auch  die  inneren  antipyretischen  Mittel,  wie  Chinin,  Antipyrin, 
Natr,  salicvl.  etc.  Sie  haben  hier  fast  immer  eine  ausserordentlich 
kurz  dauernde  und  geringe  Depression  des  Fiebers  zur  Folge,  ver- 
derben den  Kranken  dabei  den  Magen  und  trüben  für  den  beobach- 
tenden Arzt  das  Crtheil. 

Zweckmässiger  ist  es,  die  Kräfte  der  Kranken  zu  erhalten,  wo- 
möglich durch  gute  Nahrung  und  durch  reichliche  Zufuhr  von  Alko- 
hol. Breisky  und  Runge  empfehlen  eine  derartige  Behandlung  sehr 
warm.  Der  Letztgenannte  giebt  ganz  enorme  Dosen  (z.  B.  in  7 
Tagen  2  Liter  Cognac  und  10  Flaschen  schweren  Wein's)  und  sucht 
durch  Zusatz  von  Eigelb  und  Geschmackscorrigentien  die  Alkoho- 
lica  den  Kranken  mundgerechter  zu  machen.  Für  ganz  wesentlich 
zur   Hebung   des   Appetits   hält  er  die  gleichzeitige  Verabreichung 

»)  Boldt,  Am.  J.  of  Obst.  XXI.  p.408;  Maury,  Med.  News  1891.  Nov.  3; 
van  Langermerrsch,  s.  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  677;  Evans^  ibidem  S.  304. 
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kühler  Bäder  (24—25^  R.)  von  kurzer  Dauer  (5—7  Minuten).  Man 
hat  den  Alkohol  nicht  als  Speciiicuni  gegen  die  puerperale  Sepsis 
anzusehen^  sondern  will  durch  die  angegebene  Behandlung  lediglieh 
die  Resistenzfähigkeit  des  Organismus  gegen  das  eingedrungene 
Gift  steigern.  Uebrigens  giebt  auch  Bunge  zu,  dass  bei  denjenigen 
Formen  septischer  Peritonitis,  welche  mit  starker  Schmerzhaftigkeit 
und  mit  häufigem  Erbrechen  verlaufen,  die  Therapie  keine  Resul- 
tate erzielt. 

9.    Die  puerperale  Pyaeinie. 

Die  Pyaemie  tritt  in  ganz  anderer  Weise  auf  und  verläuft  ganz 
anders  als  die  Septicaemie.  Der  Beginn  der  Erkrankung  fallt  selten 
vor  das  Ende  der  ersten  oder  den  Anfang  der  zweiten  Woche.  Er 
wird  nahezu  constant,  jedenfalls  viel  constauter  als  bei  der  Septi- 
caemie, durch  einen  intensiven  Schüttelfrost  markirt,  dem  in 
Intervallen  von  meistens  mehreren  Tagen  weitere  Fröste  folgen.  Die 
Temperatur  wird  mit  jedem  Schüttelfrost  alsbald  eine  hohe,  nicht 
selten  40^,  auch  4P  oder  mehr.  Aber  das  Fieber  remittirt  bald 
wieder;  die  Temperatur  geht  selbst  für  Tage  bis  auf  die  Norm 
zurück,  um  mit  dem  nächsten  Schüttelfrost  sofort  wieder  zu  steigen. 
Da  die  Schüttelfröste  zu  jeder  Tagesstunde  eintreten  können  und 
die  Temperatursteigerungen  wesentlich  von  den  Frösten  abhängen, 
80  sind  auch  diese  nicht  an  die  Tageszeiten  gebunden  und,  wenn 
Morgens  die  Temperatur  noch  hoch  war,  kann  Abends  bereits  Ent- 
fieberung eingetreten  sein.  Dem  ersten  acuten  Auftreten  der  Krank- 
heit ist  übrigens  in  vielen  Fällen  eine  leichte  Temperatursteigerung 
auf  38®  oder  etwas  mehr  vorausgegangen. 

Bei  Eintritt  der  eigentlichen  Erkrankung  sind  irgend  welche 
lokale  Erkrankungen  fast  niemals  nachweisbar.  Vor  allem  fehlt 
jedes  Zeichen  einer  entzündlichen  Affection  am  Uterus 
oder  Bauchfell  und  kommt  es  zu  derartigen  Prozessen  auch  im 
weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  nicht.  Die  Wöchnerin  fühlt  sich 
deshalb  nach  eingetretener  Entfieberung  zunächst  wieder  völlig  wohl 
und  verhält  sich  dann  auch  wie  eine  gesunde.  Wo  ausnahmsweise 
bei  pyaemischer  Erkrankung  Peritonitis  besteht,  ist  stets  eine  Com- 
plication  mit  Septicaemie  vorhanden.  In  solchen  Fällen  ist  dann 
auch  der  Leichenbefund  ein  dem  Vorhandensein  beider  Krankheiten 
entsprechender.  In  leichten  Fällen,  die  durchaus  nicht  zu  den  Selten- 
heiten gehören,  kann  es  im  Laufe  einer  Woche  zu  zwei  oder  drei 
Schüttelfrösten  kommen,  nach  welchen  dann  dauernde  Entfieberung 
eintritt^  ohne  dass  irgendwo  eine  Lokalisation  sich  gezeigt  hat. 
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Meistens  aber  zeigt  sich  früher  oder  später  eine  Schmerz- 
haftigkeit  und  Schwellung  eines  oder  mehrerer  Gelenke; 
oder  Sehnenscheiden,  besonders  am  Vorderarm,  zeigen  die  Erschei- 
nungen acuter  Entzündungen^  oder  es  kommen  subcutane  Abscesse 
irgendwo  zu  Stande.  Von  Gelenken  sind  das  Ellenbogengelenk 
und  das  Kniegelenk  prädisponirt ;  doch  kOnnen  auch  das  Schulter- 
gelenk, Hüftgelenk,  die  Schambeinfuge  oder  jedes  andere  Gelenk 
befallen  werden.  Im  weiteren  Verlauf  kommen  am  häufigsten  in 
den  Lungen  und  Nieren,  sowie  in  der  Milz  Metastasen  vor  in 
Form  von  keilförmigen  Infarcten.  Die  Lungeninfarcte  können  sich 
durch  etwas  blutigen  Auswurf  und  die  Nierenembolieen  durch  blu- 
tigen Urin  zu  erkennen  geben.  In  den  meisten  Fällen  machen  sie 
jedoch  keine  au£Fälligen  Symptome  und  werden  erst  als  Leichenbe- 
funde constatirt. 

Die  embolischen  Lungeninfarcte  führen  aber  häufig  zu 
Pleuritis,  zunächst  an  der  Oberfläche  des  Infarcts.  Doch  wird  die 
Pleuritis  nicht  selten  eine  difi'use  und  führt  dann  unter  rasch  stei- 
gender Dyspnoe  bald  zum  Tode. 

Von  anderen  Organen  werden  bisweilen,  obgleich  viel  seltener, 
die  Parotis  und  der  Augapfel  befallen.  Die  Parotitis  kommt  stets 
zur  Abscedirung.  Die  Erkrankung  des  Auges  beginnt  als  Re- 
tinitis oder  Chorioiditis.  Unter  lebhaften  Schmerzen  trübt  sich  der 
Glaskörper  und  verliert  sich  in  meist  nur  wenigen  Tagen  das  Seh- 
vermögen vollständig.  Necrose  der  Hornhaut  und  Perforation  der- 
selben mit  nachfolgender  Phthisis  bulbi  machen  den  Schluss,  wenn 
nicht  vorher  der  tödtliche  Ausgang  eintritt.  Glücklicherweise  sind 
die  Erkrankungen  des  Auges  ziemlich  selten,  wenigstens  in  den  in 
Genesung  endigenden  Fällen  ^). 

Zu  erwähnen  ist  noch  als  ein  zwar  seltenes,  aber  ausserordent- 
lich gefährliches  Ereigniss  das  Vorkommen  erheblicher  uteriner 
Blutungen.  Dieselben  treten  erst  in  der  zweiten  oder  dritten 
Woche  des  Puerperium  auf.  Sie  kommen  zu  Stande  durch  ausge- 
dehnten Zerfall  von  Thromben  der  Placentarstelle.  Sie  können  sehr 
profus  werden  und  beschleunigen  gewöhnlich  den  tödtlichen  Ausgang 
ungemein.  Unter  allen  puerperalen  Spätblutungen  sind  sie  bei  Weitem 
die  gefahrlichsten. 


1)  S.  darüber:  Hirschberg^  Berl.  klin.  Wochenschr.  1886.  No.  8  und 
Arch.  f.  Augenheilkunde.  IX.  3;  Litten,  Ztschr.  f.  klin.  Med.  1880.  II; 
Heiberg,  Cbl.  f.  d.  med.  W.  1874;  ScUo  Cohn,  Uterus  und  Auge.  Wiesbaden 
1890.  p.  165;  Voasiua,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XVIII.  p.  166. 
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Endlich  ist  noch  eine  häufigere  Affection  die  EndocarditiSy 
welche  als  ulceröse  oder  bacteritische  auftritt.  Als  Complication 
der  puerperalen  Pyaemie  macht  sie  keine  prägnanten  Erscheinungen 
ausser  solchen,  welche  auch  ohne  Endocarditis  bei  der  Pyaemie  ge- 
wöhnlich sind,  nämlich  Schüttelfröste  und  capilläre  Embolieen.  Die 
Endocarditis  kommt  aber  auch  ohne  Pvaeniie  im  Wochenbett  nicht 
ganz  selten  vor  und  findet  deshalb  noch  ihre  besondere  Erörtening. 

Der  Verlauf  und  die  Dauer  der  Pyaemie  sind  sehr  ver- 
schieden. Neben  den  in  acht  Tagen  oder  wenig  mehr,  mit  2 — 3 
Schüttelfrösten,  ohne  nachweisbare  Lokalisation  verlaufenden,  leichten 
Fällen,  kommen  schwere  vor,  die  mit  6 — 12  oder  mehr  Schüttel- 
frösten in  10 — 14  Tagen  letal  verlaufen,  so  dass  der  Tod  dann  etwa 
um  den  16.  bis  22.  Tag  erfolgt.  Dies  ist  für  die  letal  endenden 
Fälle  das  gewöhnlichste.  Zieht  sich  die  Krankheit  länger  hin,  so 
kann  die  Zahl  der  Schüttelfröste  eine  sehr  grosse  werden,  20 — 30 
oder  mehr.  Noch  40 — oO  Tage  nach  der  Geburt  kommen  die 
Fröste  vor  und  können  auch  jetzt  noch  Temperaturen  von  41  ^  zur 
Folge  haben.  Solche  protrahirt  verlaufenden  Fälle  endigen  meistens 
in  Genesung. 

Die  Prognose  ist  nirgend  schwerer  zu  stellen  als  bei  Pyaemie. 
Nur  da,  wo  von  Anfang  an  die  Fröste  in  langen  Intervallen  kommen^ 
das  Fieber  daraach  schnell  wieder  aufhört  und  Lokalisationen  fehlen, 
ist  eine  gute  Prognose  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 
Andererseits  ist  selbst  in  den  schwersten  Fällen  mit  Befallensein 
zahlreicher  Gelenke  die  Prognose  durchaus  nicht  immer  schlecht. 
Wir  sahen  einen  Fall  von  Pyaemie  schwerster  Art  nach  Dammriss 
in  Genesung  ausgehen,  obgleich  alle  sechs  Hauptgelenke  der  unteren 
Extremitäten  an  eitriger  Entzündung  erkrankten  und  vollkommen 
ankylotisch  wurden. 

Die  Diagnose  ist  nach  einigen  Schüttelfrösten  unschwer  zu 
stellen,  auch  wenn  keine  Lokalisationen  erkennbar  werden.  Die 
Genese  ist  schon  oben  in  Gemeinschaft  mit  den  anderen  Infections- 
krankheiten  erörtert  worden.  Doch  spielen  bei  der  Pyaemie  gewisse 
ätiologische  Momente  anderer  Art  als  bei  Septicaemie  eine 
Rolle.  Mit  besonderer  Häufigkeit  kommt  Pyaemie  nach  Anomalieen 
der  Nachgeburtsperiode  vor,  sei  es,  dass  eine  künstliche  Lösung  der 
Placenta  nöthig  wurde,  oder  dass  ein  Stück  der  Placenta  zurück- 
blieb. Auch  nach  Placenta  praevia  ist  Pyaemie  relativ  häufig. 
Seltener  sind  andere  Ursachen,  z.  B.  Carcinoma  vaginae  oder  uteri. 
In  solchen  Fällen  kann  die  Pyaemie  auch  schon  sehr  zeitig,  selbst 
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schoD  unter  der  Geburt  auftreten.  Auch  von  grossen  Dammrissen 
mit  Zerreisung  der  Mastdarmwand  und  grosser  Häraorrhoidalvenen 
geht  Pyaemie  öfters  aus,  selten  von  thrombosirten  Varicen  der  Vagina. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Pyaemie  ist  eine  ganz 
andere  als  die  der  Septicaemie.  Es  fehlt  die  Peritonitis,  die  Para- 
metritis,  meistens  auch  die  Endometritis  und  die  gangracnösen  6e- 
Bchwttre  der  Vulva  und  Vagina. 

Statt  dessen  sind  eitrige  Gelenkentztlndungen  vorhanden,  die 
oft  schon  frühzeitig  zu  Zerstörungen  des  Gelenkknorpels  geführt 
haben.  Ebenso  sind  eitrige  oder  jauchige  Phlegmonen  an  ver- 
schiedenen Körperstellen  zu  finden;  häufiger  noch  keilförmige  In- 
farcte  der  Lungen  und  Nieren  und  der  Milz;  nicht  ganz  selten 
ulceröse  Endocarditis,  seltener  eitrige  Meningitis  oder  Encephalitis. 
Statt  der  LymphgefUssthromben,  die  bei  der  Septicaemie  einen  regel- 
mässigen Befund  bildeten,  finden  sich  hier  in  den  üterinvenen,  den 
Venen  des  kleinen  Beckens,  besonders  endlich  in  einer  Vena  sper- 
matica  interna,  puriform  zerfallene  Thromben.  Selten  erstrecken 
sich  Thromben  aus  der  Vena  uterina  in  die  V.  hypogastrica. 

Die  Therapie  ist  bezüglich  der  Prophylaxe  dieselbe,  wie  bei 
der  Septicaemie.  Die  curative  Therapie  nmss  bezüglich  der  ört- 
lichen Erkrankungen,  besonders  der  Gelenkerkrankungen,  eine  chi- 
rurgische sein.  Bei  Vereiterung  von  Gelenken  darf  mit  ihrer  Eröff- 
nung und  eventuell  Resection  nicht  lange  gezögert  werden.  Die 
antipyretische  Allgemeinbehandlung  ist  in  rasch  verlaufenden  Fällen 
auch  hier  verwerflich.  In  protrahirten  Phallen  dagegen  ist  der  Ein- 
wirkung des  immer  sich  wiederholenden  hohen  Fiebers  durch  An- 
wwidung  kühler  Bäder  und  auch  innerer  antipyretischer  Mittel  ent- 
gegen zu  wirken,  Kühle  Bäder  sind  bei  der  Abwesenheit  von 
Peritonitis  meistens  anwendbar.  Wichtiger  aber  ist  es  noch,  den 
Appetit  zu  fördern  und  durch  kräftige  Kost  den  Organismus  zu  er- 
halten. 

6.  Die  ulceröse  Endocarditis. 

(Endocarditis  mycotica,  diphtheritica.) 

Literatur:  Kiwi  seh,  Krkh.  d.  Wöchnerinnen.  I.  p.  135.  II.  p.  252. 
—  Virchow,  Arch.  f.  path.  Anat.  B.  IX  u.  X.  Ges.  Abh.  S.  711  u.  Beitr. 
z.  Geb.  u.  Gyn.  d.  Ges.  f.  Gebh.  I.  S.  323;  Charit6-Ann.  II.  1877.  S.  716 
u.  III.  1878.  S.  737.  —  Litten,  Charite-Ann.  III.  1877;  Berl.  kiin.  Woch. 
1878.  S.  93  u.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  II.  1881.  —  01s hausen,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  VII.  S.  193.  —  Roth,  D.  Ztschr.  f.  Chir.  I.  —  Heiberg,  Die  puerper. 
u.  pvaem.  Proc.  1873.  S.  22.  —  Westphal,  Arch.  f.  path.  Anat.  B.  äX. 
S.  542.  —  Spiegelberg,  M.  f.  G.  B.  28.  S.  430.  —  R.  Meyer,  Habiiita- 

Sehroeder,  GebartsbQIfe.    12.  Auflage.  54 
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tationsschr.  Zürich  1870.  —  Laffter,  BresL  ärztl.  Ztschr.  1880.  No.  18.  — 
Denis,  Gaz.  m6d.  de  Paris  1877.  No.  33.  —  Gaston  Ravet,  These  de 
Paris  1874.  —  Doepner,  D.  i.  Berlin  1877.  —  Dürr,  D.  i.  Berlin  1877. 
—  Lnzzet  u.  Ettlinger,  Arch.  g^u.  d.  med.  1891.  Janv. 

Die  Endocarditis  kann  nach  dem  oben  Gesagten  nicht  als  eine 
Krankheit  sui  generis  im  Puerperium  betrachtet  werden.  Sie  ist 
nur  eine  Lokalisation  der  Sepsis.  Wo  sie,  wie  sehr  häufig, 
neben  anderen  Lokalisationen  der  septischen  Infection  auftritt,  wird 
sie  im  Leben  sehr  gewöhnlich  übersehen.  Wichtiger  und  eher 
diagnosticirbar  wird  sie  in  solchen  Fällen,  in  denen  sie  die  einzige 
oder  wenigstens  (iie  primäre  Lokalisation  darstellt.  Dies  ist  der 
Grund,  weshalb  ihr  hier  ein  besonderes  Capitel  gewidmet  wird. 

Obgleich  Virchow  schon  vor  30  Jahren  auf  diese  wichtige 
AflFection  aufmerksam  gemacht  und  wiederholt  ihr  häufiges  Vor- 
kommen im  Puerperium  betont  hat,  später  Litten  in  einer  grösseren 
Arbeit  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  publicirt  und  die  Hülfsmittel 
der  Diagnose  gelehrt  hat,  ist  doch  die  Krankheit  bisher  von  den 
Geburtshelfern  wenig  beachtet  worden. 

Von  den  Symptomen  ist  das  Fieber  das  frtlheste  und  con- 
stanteste.  Es  beginnt  meistens  schon  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes,  bisweilen  später.  Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  in 
drei  Viertel  der  Fälle  durch  einen  intensiven  Schüttelfrost  ausge- 
zeichnet. Ihm  folgt  eine  rasch  ansteigende  Temperaturerhöhung, 
die  gewöhnlich  in  1 — 2  Tagen  die  Acmc  erreicht.  Das  Fieber  pflegt 
hoch  zu  bleiben  und  nur  massige  Kemissioneu  zu  zeigen.  Doch 
werden  auch  Temperatursprtinge  von  3 — 4  Grad  beobachtet.  Wieder- 
holte Schüttelfröste  pflegen  im  weiteren  Verlauf  nicht  zu  fehlen. 

Sehr  viel  seltener  ist  ein  intenuittirender  Charakter  des  Fiebers 
mit  fast  regelmässigen  Anfallen,  welche  eine  Intermittens  vortäuschen 
können.  Die  Pulsfrequenz  ist  den  Temperaturen  wenig  conform. 
Auch  bei  starkem  Sinken  der  Temperatur  bleibt  der  Puls  frequent, 
100—120  p.  M.;  in  späteren  Stadien  oft  140.  Der  Puls  ist  fast 
immer  dicrot,  wie  überhaupt  sehr  gewöhnlich  bei  Septicaemie. 

Die  constan testen  Symptome  nächst  dem  Fieber  zeigen  sich 
von  Seiten  des  Centralnervensystems.  Schon  sehr  frühzeitig 
tritt  Schlaflosigkeit,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz, 
Schwindel,  grosse  Apathie  und  Schwäche  ein.  Schon  nach  den 
ersten  Tagen  träumen  die  Kranken  viel  am  Tage  und  reden  still 
vor  sich  hin.  Durch  energisches  Anrufen  sind  sie  anfangs  noch 
zu  erwecken.  Später  werden  die  Delirien  anhaltender.  Die  Kranke 
versinkt  in  Stupor  und  nach  längerer  Dauer  in  tiefes  Coma.    Seltener 
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kommt  es  zur  mauiakalischen  Form   des  Delirium  acutum  oder  zur 
Psychose  anderer  Art^). 

Von  Hirnsymptomen  kommen  auch  Contractur  der  Nacken- 
muskeln, Zähneknirschen,  Strabismus,  convulsivische  Zuckungen, 
Lähmungen  vor.  In  solchen  Fällen  ist  nicht  selten  eine  Meningitis 
oder  es  sind  Himembolien  vorhanden. 

Ein  recht  häufiges  Symptom  sind  anhaltende  Diarrhoeen.  Ganz 
besonders  häufig  und  diagnostisch  wichtig  sind  aber  Veränderun- 
gen an  den  Augen,  am  häufigsten  Retinalblutungen,  welche 
Litten  in  80  ^/o  der  Fälle  sah.  Seltener  sind  Blutungen  in  die  Iris 
oder  Chorioidea  oder  embolische  Processe,  welche  zur  Panophthal- 
mitis  fuhren  (nach  Litten  in  35  Fällen  8  mal). 

Auch  Hauterkrankungen  sind  nicht  selten,  am  häufigsten  mul- 
tiple Hämorrhagieen,  seltener  roseola-  oder  scharlachähnliches  Exan- 
them, auch  Blasen  wie  bei  Pemphigus. 

Das  Gesammtbild  ist  am  meisten  dem  des  Typhus  ähn- 
lich. Die  grosse  Prostration  der  Kräfte,  die  Apathie  der  Kranken, 
die  trockene  Zunge  geben  den  Eindruck,  als  wenn  es  sich  um  einen 
Fall  von  schwerem  Typhus  handele.  Milzvergrösserung,  Roseola, 
Diarrhoen  können  diese  Täuschung  vervollständigen. 

Am  Herzen  können  Geräusche  auftreten,  doch  fehlen  dieselben 
in  vielen  Fällen  dauernd.  Eine  Vergrösseruug  des  Herzens  wird 
nicht  nachweisbar. 

Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sich  meist  über  10 — 20  Tage; 
doch  sind  auch  Fälle  von  28tägiger  Dauer  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  ist  auch  in  Fällen,  in  welchen  die  Endocarditis 
nicht  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Septicaemie  ist,  nicht  leicht, 
aber  doch  öfter  möglich.  Sie  kann  jedoch  nicht  aus  Erscheinungen 
am  Herzen  gestellt  werden,  da  Herzgeräusche  bei  Wöchnerinnen 
ungemein  häufig  sind,  und  wenn  sie  nicht  auffälliger  Art  sind,  nicht 
viel  beweisen. 

Die  Diagnose  muss  vielmehr  vorzugsweise  aus  den  Allgemein- 
erscheinungen, besonders  aus  den  sehr  frühzeitig  auftretenden,  sehr 
anhaltenden  und  ausgesprochenen  Hirnsymptomen  gestellt  werden. 
Dazu  treten  als  wichtige  Erscheinungen  die  wiederholten  Schüttel- 
fröste und  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhandenen  Veränderungen 
an  den  Augen,  welche  in  ähnlicher  Weise  weder  bei  den  acuten 
Exanthemen  noch  bei  Uraemie  sich  zu  finden  pflegen. 


1)  Sioli,  Arch.  f.  Psych.  B.  X  und  Westphal,  \.  c. 


852  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

Das  meist  anhaltend  hohe  Fieber  lässt  leicht  an  die  gewöhn- 
liehe lymphatische  Form  der  Septicaemie  denken.  Doch  passen 
dazu  nicht  (ausgenommen  bei  Complication  mit  dieser)  der  oft  späte 
Beginn,  das  Fehlen  der  Peritonitis,  die  frühzeitigen  und  lang  anhal- 
tenden Hirnsymptome   und  die  meist  längere  Dauer  der  Krankheit. 

Zur  Pyaemie  passen  zwar  die  Schüttelfröste,  doch  ist  das^ 
Fieber  nie  intermittirend.  Es  fehlen  die  Gelenkaffectionen  und  die 
Abscesse. 

An  Typhus  erinnert  das  Krankheitsbild  gewöhnlich  am  meisten ; 
auch  die  Diarrhoeen  und  die  Milzvergi'össerung  scheinen  dazu  zu 
passen,  doch  fehlt  der  charakteristische  Fieberverlauf,  das  Exanthem 
und  die  Typhusstühle. 

Zur  Uraemie  passt  nicht  das  fehlende  Erbrechen  und  der  Mangel 
anderer  Symptome  von  Nierenerkrankung,  wenn  auch  Albuminurie 
vorhanden  sein  mag. 

Die  Prognose  ist  wahrscheinlich  stets  eine  absolut  schlechte. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  betrifft  meist  vor- 
wiegend das  linke  Herz.  Auf  der  Mitralis-Klappe^  bisweilen  auf  den 
Aortenklappen,  finden  sich  Auflagerungen,  die  ohne  Substanzverlnst 
zu  erzeugen,  sich  nicht  abschaben  lassen.  Neben  den  Auflagerungen 
kommen  aber  Substanzverluste  vor. 

Die  erkrankten  Klappen  sind  unregelmässig  verdickt.  Das  Herz- 
fleisch zeigt  sehr  gewöhnlich  kleine,  miliare  Abscesse.  Die  Unter- 
suchung der  Verdickungen  und  Rauhigkeiten  des  Endocards  ergiebt 
die  Anwesenheit  zahlreicher  Kokkenkolonieen.  Seltener  ist  die 
Tricuspidalis  oder  sind  die  Pulmonalklappen  Sitz  der  Erkrankung- 

Nächst  dem  Herzen  zeigen  sich  besonders  häufig  die  Nieren 
erkrankt.  Sie  enthalten  in  ihrem  Parenchym  oft  eine  grosse  Menge 
miliarer  Abscesse.  Verhältnissmässig  häuflg  scheinen  auch  eitrige 
Entzündungen  der  dura  mater  (Pachymeningitis  haemorrhagica  Litten^ 
Olshausen)  oder  pia  mater  zu  sein,  wie  auch  encephalitische  Ab- 
scesse. Die  Hirnhäute  zeigen  dabei  oft  Haemon*hagieen.  Dieselben 
finden  sich  besondera  häufig  auch  an  der  Retina. 

Aetiologie.  Da  die  Endocarditis  ulcerosa  oft  nur  Theiler- 
scheinung  der  lymphatischen  oder  der  phlebothrombotischen  Form 
der  puerperalen  Infection  ist  und  die  Untersuchung  das  Vorhanden- 
sein von  Mikrokokken  an  den  erkrankten  Herzklappen  und  in  allen 
miliaren  Abscessen,  der  Nieren,  Milz  und  anderer  Organe  stets  er- 
giebt, so  ist  der  nahe  genetische  Zusammenhang  dieser  Erkrankung 
mit  der  puerperalen  Sepsis  und  Pyaemie  ohne  weiteres  klar. 
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Die  Eingangspforten  für  das  Gift  sind  auch  hier  wohl  meist  die 
Wunden  des  Genitalkanals.  In  mehreren  Fällen  scheint  es  sich  bei 
vorhandener  Placenta  praevia  um  Infection  der  Placentarstelle  ge- 
handelt zu  haben. 

Auch  darüber,  wainim  die  Kokken  in  gewissen  Fällen  auf  den 
Hei-zklappen  trotz  des  strömenden  Blutes  sich  ansiedeln,  wo  sie  für 
gewöhnlich  nicht  haften,  klärt  uns  der  Umstand  auf,  das»  die  En- 
docarditis mycotica  besonders  häufig .  nach  früher  überstandener 
Endocarditis  vorkommt,  also  wohl  da,  wo  zurückgebliebene  Rauhig- 
keiten des  Endocards  die  Ansiedelung  der  Kokken  begünstigen. 
Köster  nimmt  dagegen  an,  dass  die  Kokkenkolonieen  der  Klappen 
auf  capillären  Embolieen  beruhen,  also  erst  durch  die  aa.  coronariae 
in  die  Klappen  eingeführt  werden. 

Die  aflScirten  Herzklappen  necrotisiren  stellenweise;  die  zerfal- 
lenden Gewebe  mit  den  Pilzrasen  geben  zu  zahlreichen  capillären 
Embolieen  Veranlassung,  als  deren  Folge  wir  die  miliaren,  oft  mit 
einem  hämorrhagischen  Hof  ungebenen  Abscesse  zahlreicher  Organe 
kennen  gelernt  haben.  Auch  die  meningitischen  und  encephalitischen 
Processe  sind  auf  die  gleiche  Weise  entstanden. 

Es  ist  sonach  nicht  nur  die  Genese  der  Krankheit,  sondern 
auch  ihre  Verbreitung  in  die  verschiedensten  Organe  ganz  analog  der 
Pyaemie,  d.  h.  der  Infection  von  zerfallenden  uterinen  Venenthrom- 
ben aus.  Es  sind  aber  bei  den  endocarditischen  Processen  durch- 
schnittlich die  embolischen  Herde  kleiner  (miliar),  meist  ungleich 
zahlreicher;  das  Fieber  ist  —  vielleicht  eben  wegen  continuirlich 
erfolgender  neuer  Embolieen  —  nicht  intermittirend,  und  nahezu 
-constant  sind  Hirnsymptome  und  zwar  durch  längere  Zeit  hindurch 
vorhanden,  vermuthlich  auch  die  Folge  constanter,  aber  wohl  oft 
übersehener  zahlreicher  Hirnembolieen. 

7.    Die  Phlegmasia  dolens  puerperarnm. 

(Weisse  Scheukelgeschwulst.) 

Es  ist  schon  bei  den  parametritischen  Phlegmonen  ihres  gele- 
gentlichen Fortschreitens  auf  das  Bindegewebe  des  Schenkels  Er- 
wähnung geschehen.     Diese  AflFection  ist  eine  sehr  seltene. 

Sie  beginnt  nach  vorausgegangener,  aber  bisweilen  sehr  uner- 
heblicher, ja  mitunter  nicht  nachgewiesener  Phlegmone  im  Parame- 
trium,  mit  einer  Schwellung  des  Oberschenkels  am  Lig. 
Poupartii.  Die  Haut  wird  durch  die  Schwellung  stark  gespannt 
und  bisweilen  zugleich  diffus  geröthet.      Zugleich  sind  von  Beginn 
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an  meist  heftige  Schmerzen  vorhanden.  Die  Wöchnerin  fiebert 
mehr  oder  weniger  hoch.  Im  Verlauf  einer  Reihe  von  Tagen  geht 
die  Schwellung  auf  den  Cnterschenkel  über  und  bis  zum  Fuss.  Oft 
macht  sie  schon  am  Oberschenkel  Halt.  Die  anfangs  pralle  Be- 
schaffenheit des  Gliedes  macht  allmählich  einer  weicheren  Resistenz 
Platz,  so  dass  der  Fingerdruck  sich,  wie  bei  chronischem  Oedem 
der  Glieder,  längere  Zeit  erhält.  Die  Daner  der  Affection  beschränkt 
sich  meistens  auf  8 — 14  Tage,  wenngleich  ein  chronisches  Oedem 
nach  überstandener  Krankheit  oft  noch    viele  Monate  zurückbleibt. 

Die  acute  phlegmonöse  Schwellung  des  Bindegewebes,  welche 
das  Wesentliche  der  Affection  ist,  führt  durch  Compression  wohl 
öfter  sekundär  zu  Venenthrombose;  doch  ist  diese  nur  etwas  Zufäl- 
liges und  ist  es  ein  Missbrauch  der  Bezeichnung  Phlegmasia  dolens^ 
wenn  man  jede  primäre  Schenkelthrombose  (s.  S.  859),  die  zu  Stau- 
ungsoedem  fühii;,  mit  diesem  Namen  bezeichnet.  Eine  Schenkel- 
thrombose macht,  wenn  sie  überhaupt  Oedem  zur  Folge  hat,  das- 
selbe zunächst  stets  am  Fuss  und  Unterschenkel;  die  Phlegmasia 
alba  dolens  zuerst  und  oft  ausschliesslich  ganz  oben  am  OberschenkeL 

Die  Diagnose  der  Krankheit  ist  unschwer,  die  Prognose  ist 
gut,    wofern  nicht  anderweitige  erhebliche  Affectionen  compliciren. 

Die  Therapie  kann  bei  Beginn  der  Krankheit  wegen  der  hef- 
tigen Schmerzen  der  Narkotica  nicht  entbehren.  Einreibungen  mit 
mildem  Oel  oder  mit  grauer  Salbe  sind  zweckmässig.  Besondera 
wichtig  aber  ist  es,  das  Bein  hoch  und  bequem  zu  lagern,  bis  alle 
Reizerscheinungen  verschwunden  sind.  Dann  ist  Einwickelung  mit 
Binden  rathsam,  um  das  zurückgebliebene  Oedem  zu  beseitigen. 

Tetanus  puerperalis. 

Literatur:  Simpson,  Edinb.  monthlv  J.  Febr.  1854.  p.  97  u.  Sei- 
Obst.  Works.  Edinb.  1871.  p.  569.  —  Craig,  Edinb.  med.  J.  July  1870. 
p.  24  u.  Edinb.  Obst.  Tr.  1872 j).  55.  —  Haart  de  la  Faille,  Berl.  Beitr. 
z.  Geb.  u.  Gyn.  IL  S.  30.  —  Wiltsbire.  London   Obst.   Tr.  XIIL  p.  133- 

—  Lardier,  Thfese  de  Paris.  1874.  —  Macdonald,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit. 
November  1875.  p.  516.  —  Ditzel,  Hosp.  Tid.  1881.  1.  —  Kuhn,  Arch. 
f.  Gyn.  B.  XVIIL  S.  495.  —  Brieger,  D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  15. 

—  Holmes,  Boston  med.  a.  surg.  J.  1887.  206.  —  Th.  Smith,  Amer.  J. 
of  Obst.  1887.  XX.  p.  337.  —  Liisberg,  Hosp.  Tidende  1887.  Nr.  45.  — 
Heinricius,  s.  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  673.  —  Markus,  Prager  med. 
Wochenschr.  1890.  Nr.  21.  —  Garrigues,    Am.  J.  of  obst.  XIL  S.  143. 

—  Behring  u.  Kitasat o,  D.  med.  Wochenschr.    1890.  4  Dec. 

In  sehr  seltenen  Fällen  tritt  nach  rechtzeitigen,  etwas  häufiger 
nach  unzeitigen  Geburten  Tetanus  auf.  Derselbe  verläuft  in  der 
Regel,  wie  ein  anderer  Tetanus,  rasch  tödtlich.  Einige  Male  ist  er 
schon  in  oder  vor  der  Geburt  beobachtet  worden. 
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Der  Tetanus  ist  eine  Infectionskrankheit,  bei  welcher,  nach 
Briegers  bahnbrechenden  Untersuchungen,  die  inficirenden  Bacillen 
ein  strychninartiges  Gift  erzeugen. 

In  heissen  Climaten  soll,  wie  dies  tiberhaupt  von  Tetanus  gilt, 
auch  der  Tetanus  puerperarum  häufiger  sein  als  in  Europa.  In  einem 
von  Heinricius  mitgetheilten  Falle  schien  die  Wöchnerin  durch  die 
Hebamme,  welche  ein  an  Tetanus  erkranktes  neugeborenes  Kind 
gepflegt  hatte,  inficirt  worden  zu  sein.  In  mehreren  Fällen  gingen 
stärkere  Blutungen,  welche  Tamponade  der  Vagina  erheischten,  dem 
Ausbruch  des  Tetanus  voraus.  Hier  war  vermuthlich  durch  den 
Tampon  die  Infection  veranlasst  worden. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  doch  überstanden  nach  Simpson's 
Angabe  immerhin  von  27  Wöchnerinnen  5  die  Krankheit.  Die  The- 
rapie ist  keine  andere  als  die  des  Tetanus  überhaupt. 

Ob  es  gelingen  kann,  den  Tetanus  beim  Menschen  zu  heilen, 
durch  das  Blutserum  tetanus-inimunisirter  Thiere,  wie  Behring  und 
Kitasato  vorschlugen,  steht  noch  dahin. 

Acute  Exantheme  im  Wochenbett. 

Literatur:  Schneider,  D.  i.  Marburg  1873.  —  A.  Martin,  Ztschr. 
f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  325.  —  Braxton  Micks,  London  Obst.  Tr.  Vol. 
XII.  p.  44.  —  Discussion  etc.,  e.  1.  Vol.  XVII.  p.  90  etc.  —  Olshausen, 
Arch.  f.  Gyn.B.  IX.  S.  169.  —  Liebmann,  e.  I.  B.  X.  S.  556.  —  Tenzler 
u.  Wvder,  Winckefs  Ber.  u.  Studien.  III.  S.  710.  —  Legendre,  Th^se 
de  Paris.  1881.  —  Grenser,  Cbl.  f.  Gvn.  18h5.  S.  60.  —  Cummins,  Cbl. 
f.  Gyn.  1885.  S.  47.  —  Le  Sage,  Tht'se  de  Paris.  1877.  -  Und  er  lull, 
Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  Julv  1880.  —  Holst,  Peterb,  med.  Woch.  1881. 
Nr.  51.  —  Leop.  Meyer,  Ztschr.  f.  Gebh.  XIV.  p.  289.  —  Boxall,  Tr. 
Lond.  obst.  Soc.  V^ol.  XXX.  —  Fehling,  Phvs.  u.  Path.  d.  Wochenb. 
p.  168.  —  Renvers,  Zts.  f,  klin.  Med.  XVIL  S.  307.  —  Koller,  D.  i. 
Basel  1889.  —  Charles,  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  818  n.  966.  —  Torn^ry 
et  Durand,  La  rougeole  et  la  scarlatine  dans  la  grossesse  et  le  suites 
des  couches.  Paris  1891. 

Wie  in  der  Schwangerschaft,  so  treten  auch  im  Wochenbett 
gelegentlich  acute  Exantheme  auf,  am  häufigsten  der  Abdominal- 
typhus. Der  Verlauf  zeigt  in  der  Regel  nichts  Besonderes,  doch 
muss  im  Allgemeinen  die  Complication  mit  dem  Puerperium  für 
nicht  günstig  gelten.  Die  Diagnose  ist  nach  kurzer  Zeit  der  Beob- 
achtung meist  unschwer  und  sieher  zu  stellen.  Im  Beginn  kann  am 
ehesten  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Typhus  und  Endocar- 
ditis  ulcerosa  Schwierigkeiten  machen  (s.  S.  852). 

Besondere  Erwähnung  verdient  der  Scharlach.  Man  hat  viel 
von  einer  Scarlatina  puerperalis  gesprochen  und  dieselbe  öfter 
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aufgefasst  und  beschrieben  als  eine  puerperale  Septicaemie  mit 
scharlachartigem  Exanthem. 

Es  ist  nun  zwar  nicht  zu  bestreiten,  dass  bei  septischen  und 
pyaemischen  Erkrankungen  gelegentlich  Exantheme  auf  der  Haut 
auftreten;  doch  haben  dieselben  seltener  die  Form  eines  Erythems 
und  noch  weniger  pflegen  sie,  wie  das  Scharlachexanthem,  Rumpf 
und  Extremitäten  gleichmässig  zu  bedecken. 

Wo  unter  Fieber  und  bei  Abwesenheit  anderer  Erkrankungen, 
welche  zweifellos  eine  septische  Puerperalerkranknng  bekunden,  ein 
Exanthem  auftritt,  welches  wie  Scharlach  aussieht  und  verläuft,  irrt 
man  nicht  in  der  Annahme,  es  mit  einer  wirklichen  Scarlatina 
in  puerpera  zu  thun  zu  haben.  In  der  Reconvalescenz  wird  die 
Diagnose  durch  die  Hautabschuppung  gesichert.  Die  in  wenig 
Tagen  tödtlich  verlaufenden  Fälle  machen  der  Diagnose  grössere 
Schwierigkeiten. 

Es  kommen  im  Puerperium  leichte  und  schwere  Formen  von 
Scharlach  vor.  Ungünstig  sind,  wie  überhaupt  so  auch  im  Wochen- 
bett, die  hier  nicht  selten  vorkommenden  hämorrhagischen  Formen 
der  Krankheit.  Dieselben  kommen  freilich  häufiger  als  bei  Schar- 
lach, bei  Pocken  und  Masern  vor.  Die  Angina  ist  in  manchen  Fällen 
unbedeutend,  das  Exanthem  oft  sehr  intensiv,  von  dunkelrother 
Farbe.  Die  Erkrankung  beginnt  meistens  in  den  ersten  Tagen. 
Das  Neugeborene  erkrankt,  wenn  es  bei  der  Mutter  belassen  wird, 
häufig,  aber  durchaus  nicht  immer. 

Nach  A,  Martin,  dem  sich  Schröder  anschloss,  hat  die  Scar- 
latina bei  Puerperen  nicht  selten  diphtheritische  Endometritis  zur 
Folge,  was  bei  der  häufigen  Complication  des  Scharlach  mit  diph- 
theritischen  Affectionen  nicht  allzu  auffällig  ist.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  beeinflusst  weder  der  Scharlach  das  Puerperium,  noch 
umgekehrt.     Im  Ganzen  ist  die  Prognose  eine  gute. 

Erkranknngen  der  Blase  und  Harnröhre. 

• 

Literatur:  Olshausen,  Arch.  f.  Gyn.  B.  IL  S.  273;  Berl.  Beitr. 
z.  Gebh.  IL  1873.  S.  71.  —  Kaltenbach/Arch.  f.  Gyn.  B.  IIL  S.  1.  — 
E.  Schwarz,  D.  i.  Halle  1879.  —  Chamberlain,  Amer.  J.  of  Obst.  X. 
S.  177.  —  Schuck inf,',  Cbl.  f.  Gvn.  1881.  S.  291.  —  Struppi,  Wien.  med. 
Pr.  1883.  No.  8.  —  Bumm,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXIII.  S.  334  u-  Verh.  d. 
D.  Ges.  f.  G.   München  I  1886.  S.  102. 

Cystistis  ist  bei  Wöchnerinnen  keine  seltene  Krankheit.  Am 
häufigsten  entsteht  der  Blasenkatarrh  nach  Katheteris- 
muS;  durch  Einführung  von  Lochialsecret  in  die  Blase.  In  anderen, 
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selteneren  Fällen,  setzt  sich  eine  Entzündung  von  der  Vulva  her 
durch  die  Urethra  auf  die  Blasenschleimhaut  fort.  Auch  in  diesem 
Falle  ist  die  Ursache  wohl  immer  die  Einwanderung  von  Infections- 
trägern.  Ein  blosser  Katarrh  der  Vulva  macht  an  der  Urethra  Halt. 
Eine  Quetschung  der  Blase,  wie  sie  am  unteren  Theil  derselben 
durch  den  Geburtsact  nicht  selten  bedingt  wird,  macht  wohl  Sugil- 
lationen  der  Schleimhaut,  aber  keine  Cystitis.  Wohl  aber  begtlnstigt 
die  Sugillation  der  Blasenschleimhaut  die  Infection  eingewanderter 
oder  eingeführter  Infectionsstoffe.  Nach  den  Versuchen  von  Bumm 
ist  irgend  eine  Läsion  der  Schleimhaut,  sei  es  durch  den  Geburts- 
ÄCt  oder  durch  den  Katheterismus  vielleicht  sogar  nothwendig. 

Der  Blasenkatarrh  entsteht  nicht  leicht  in  den  ersten  Tagen 
des  Wochenbettes,  weil  selbst  bei  Entstehung  durch  Katheterismus 
eine  Anzahl  Tage  der  Incubationszeit  gehören.  Durchschnittlich 
noch  etwas  später,  frühestens  in  der  zweiten  Woche  entsteht  die- 
jenige Cystitis,  welche  auf  spontaner  Fortpflanzung  einer  Entzündung 
von  der  Vulva  beruht. 

Die  Erscheinungen  sind  die  gewöhnlichen:  häufiger  Harn- 
drang, Strangurie,  Druckempfindlichkeit  der  Blase  bei  äusserer  und 
innerer  Untersuchung.  Der  Urin  (dessen  Beschaffenheit  bei  Wöch- 
nerinnen nur  mittelst  des  Katheters  sicher  erkannt  wird)  wird  trübe, 
eiterhaltig.  Er  behält  dabei  nach  Bumm  stets  saure  Reaction  und 
zeigt  einen  Mikroorganismus  von  Diplokokkengestalt,  welcher  dem 
OonokokkuB  zum  Verw'echseln  ähnlich  sieht.  Meistens  sind  die  Er- 
scheinungen sehr  milde  und  verlieren  sich  bei  geeigneter  Behandlung 
sehr  bald  wieder.  Doch  giebt  es  Ausnahmen.  Es  kommen  (zur 
Zeit  vor  der  Antisepsis  leichter  als  jetzt)  Fälle  von  Cystitis  vor,  bei 
welchen  der  Urin,  der  von  Bacterien  wimmelt,  einen  pestilentiali- 
«chen,  mit  Nichts  zu  vergleichenden  Geruch  annimmt. 

Diese  schlimmen  Formen  von  Cystitis  haben  grosse  Neigung, 
«ich  durch  die  Ureteren  bis  zum  Nierenbecken  zu  verbreiten.  Als- 
dann entsteht  mehrere  Wochen  oder  noch  später  nach  der  Geburt 
unter  acutem,  hohem  Fieber,  heftigen  Kreuzschmeraen  und  Druck- 
Empfindlichkeit  der  Niere  eine  heftige  Pyelitis  und  Nephritis.  Die- 
selbe kann  nach  8 — 14tägigem  Fieber  scheinbar  aasheilen.  Es  tritt 
Fieberlosigkeit  ein.  Aber  nach  wochenlanger,  später  monatelanger 
Pause,  können  neue  Anfälle  von  Pyelitis  oder  Nephritis  auftreten. 

Die  Behandlung  hat  reizende  Nahrungsmittel  (auch  Bier)  zu 
verbieten,  reichliche  Getränke,  kohlensaure  Wässer,  Thee's,  Milch 
u.  dgl.  zu    verabfolgen;    ausserdem   sind   die  Balsamica   und  Folia 
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uvae  ursi  oder  ähnliche  Präparate  im  Decoct  zweckmässig;  femer 
Natron  salicyl.  (3 — 4  Gramm  pro  die),  Salol  (2,0  pro  die),  Kali 
chloricum.  Im  Beginn  einer  acuten  Cystitis  können  warme  Umschläge 
auf  den  Unterleib  sehr  nützlich  sein.  Opium  oder  Morphium  sind 
bei  heftigen  Schmerzen  unentbehrlich.  Ausspülungen  der  Blase  sind 
in  frischen  Fällen  eher  nachtheilig  als  nützlich,  zumal  bei  Prisch- 
entbundenen  wegen  der  Gefahr  neuer  Infection  der  Blase.  In  spä- 
terer Zeit,  nach  Wochen,  empfehlen  sich  solche,  wenn  der  Katarrh 
noch  nicht  nachlässt.  Man  kann  Borsäure  (2^/o),  Salicylsäure(^/3  0/o), 
Kali  chloricum  (2^1^),  Sublimat  (1:5000—10000)  und  Arg.  nitr. 
(1:2000)  mit  Vortheil  gebrauchen;  auch  Kreolin  und  Thymol  sind 
brauchbar.  Das  Wichtigste  ist  die  Prophylaxe.  Ohne  Noth  soll 
keine  Wöchnerin  katheterisirt  werden.  Lieber  lasse  man 
dieselbe  im  Sitzen  oder  Knieen  den  Urin  entleeren,  wenn  es  anders 
nicht  geht.  Ist  der  Katheterismus  unvermeidlich,  so  führe  man  den 
gut  desinficirten  Katheter  nur  ein^  nachdem  man  die  Labien  von 
einander  entfernt  und  das  Orific.  urethrae  ext.  in  scrupulöser  Weise 
mit  Carbollösung  oder  dgl.  gereinigt  hat.  Wird  das  Katheterisiren 
durch  mehrere  Tage  hindurch  nöthig,  so  gelingt  es  trotz  aller  Vor- 
sicht oft  nicht,  den  Blasenkatarrh  ganz  zu  verhüten. 

Ischurie,  Harnverhaltung  ist  im  Wochenbett  nichts  Seltenes. 
Am  häufigsten  tritt  dieselbe,  wie  schon  S.  271  erörtert  wurde,  am 
ersten  Tag  des  Wochenbettes  auf,  meistens  bedingt  durch  eine  Ab- 
knicknng  der  nach  der  Entbindung  mit  dem  Uterus  und  der  Blase 
heruntergerttckten  Urethra.  Diese  Ischurie  pflegt  am  zweiten  Tage 
des  Wochenbettes  vorbei  zu  sein. 

Etwas  später  im  Wochenbett,  meistens  Ende  der  ersten  Woche, 
kommt  es  bisweilen  zur  Harnverhaltung,  wenn  an  der  Vulva  eine 
starke,  phlegmonöse  Schwellung  in  Folge  von  Verwundungen  zu 
Stande  gekommen  war.  Dann  sieht  man  auch  das  Orific.  ur.  ext. 
an  der  Schwellung  Theil  nehmen  und  in  gleicher  Weise  kann  die 
gesammte  Harnröhre  betheiligt  sein.  Es  besteht  dann  ein  mechani- 
sches Hindemiss  für  die  Excretion  des  Urins,  welches  freilich  der 
Katheter  stets  tiberwinden  kann.  In  ähnlicher  Weise  kommt  es  bis- 
weilen nach  starken  Quetschungen  der  Urethra  und  Blase  unter  der 
Geburt  zu  Schwellungen  dieser  Theile,  welche  Ischurie  bedingen. 
Die  Haraverhaltung  ist  in  solchen  Fällen  nicht  selten  der  Vorläufer 
einer  Incontinenz,  welche  auf  Fistelbildung  beruht. 

Eine  letzte  Ursache  endlich  der  Ischurie  ist  in  einzelnen  Fällen 
in  einer  Peritonitis  zu  finden.     Nach  schon  längerem  Bestehen  von 
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PeritoDitis,  welche  den  serösen  üeberzug  der  Blase  mit  betraf,  kommt 
eine  Ischurie  bisweilen  znr  Beobachtung.  Sie  ist  wohl  bedingt  durch 
eine  Lähmung  des  Detrusor  urinae,  indem  nach  Entzündung  des 
darüber  liegenden  Peritoneum  die  Wand  der  Blase  serös  infiltrirt 
wird.  In  gleicher  Weise  kommt  es  ja  bei  Peritonitis  zur  Lähmung 
der  Darmmuskulatur. 

Bei  jeder  Ischurie  kommt  es  betreffs  der  Behandlung  zunächst 
auf  die  Ursache  an.  Die  Ischurie  selbst  kann  in  der  Regel  nur 
mittelst  des  Katheters  behandelt  werden,  wenn  nicht  bei  veränderter 
Körperhaltung  die  Entleerung  spontan  erfolgt.  In  späterer  Zeit  des 
Wochenbetts  können  warme  Sitzbäder  zur  Anwendung  kommen,  in 
denen  die  Entleerung  oft  spontan  erfolgt. 

Incontinenz  der  Blase  kommt  in  geringem  Grade  sehr  oft 
bei  Wöchnerinnen  zur  Beobachtung,  der  Art,  dass  bei  jedem  Husten- 
stoss  etc.  Urin  spontan  abfliesst.  Besonders  Mehrwöchnerinnen  sind 
dieser  Plage  häufig  unterworfen.  Nach  schwierigen,  operativen  Ent- 
bindungen wird  durch  die  stattgefundene  Quetschung  der  Urethra 
der  Zustand  leicht  verschlimmert. 

Vollkommene  Incontinenz  sieht  man  fast  nur  bei  Fistelbildungen. 
Da  solche  Fisteln  erst  nach  Abfall  des  gebildeten  gangraenösen 
Schorfes  zu  entstehen  pflegen,  so  kommt  die  Incontinenz  gewöhnlich 
erst  um  den  sechsten  bis  zehnten  Tag  des  Wochenbettes  zu  Stande. 
War  dieselbe  vom  Moment  der  Geburt  an  da,  so  ist  eine  directe 
Verletzung  der  Blase  oder  Harnröhre  mittelst  eines  Instrumentes  fast 
immer  vorangegangen.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  dann  um  Ver- 
letzungen mit  dem  stumpfen  oder  scharfen  Haken. 

Die  Therapie  kann  nur  in  der  Fisteloperation  bestehen,  falls 
die  Fistel  nicht  etwa  spontan  heilt,  was  bei  Blasen-Cervikalfisteln 
keine  Seltenheit  ist.  Eine  Fisteloperation  macht  man  zweckmässig 
nicht  vor  Ablauf  von  sechs  Wochen  nach  der  Geburt. 

Tenenthrombose  der  unteren  Extremitäten. 

Primäre  Venenthrombose  tritt  schon  in  der  Schwanger- 
schaft ungemein  häufig  auf.  Meistens  werden  nur  kleinere,  subcu- 
tane Venen,  besonders  in  der  Wadengegend  betroffen.  Im  Wochen- 
bett vergrössern  sich  die  vorhandenen  oder  es  treten  neue  Throm- 
ben auf. 

Die  Ursachen  für  diese  Art  von  Thrombosen  sind  in  Kreislaufs- 
störungen zu  suchen.  Besonders  ist  die  so  häufige  Varicenbildung 
zu  beschuldigen.     Als  weitere  Ursache  kommt  der  Druck  des  schwan- 
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geren  Uterus  auf  die  Vena  cava  oder  die  Venae  iliacae  hinzu.  Im 
Wochenbett  ist  ein  weiteres  Moment  durch  die  Muskelruhe  der  un- 
teren Extremitäten  gegeben,  vielleicht  auch  durch  die  oft  lange  Zeit 
anhaltende  Pulverlangsamung,  ferner  in  einzelnen  Fällen  durch  grosse 
Blutverluste,  welche  das  Blut  gerinnungsfähiger  machen,  endlich  nach 
längerer  fieberhafter  Krankheit  in  der  Abschwächung  der  Herzkraft, 
oder,  wo  grössere  Beckenexsudate  gebildet  waren,  in  der  Compression 
von  Beckenvenen  durch  dieselben.  Auch  durch  Bindencompression 
der  unteren  Extremitäten  kann  Thrombose  venirsacht  werden. 
Interessant  ist  in  dieser  Beziehung  ein  von  G.  Braun^)  publicirter 
Fall,  in  dem  nach  19  stündiger  Umwickelung  aller  4  Extremitäten 
bei  inversio  uteri  am  3ten  Tage  Thrombose  der  Beine  eintrat. 

Diese  grosse  Zahl  von  Ursachen,  von  denen  sehr  gewöhnlich 
mehrere  zusammenwirken,  macht  die  Häufigkeit  der  Thrombosen  bei 
Wöchnerinnen  begreiflich. 

Symptome  machen  die  Thromben  in'  kleinen  subcutanen 
oder  tiefergelegenen  Venen  in  der  Kegel  garnicht,  oder  es  treten 
geringe,  örtliche  Schmerzen  für  kurze  Zeit  auf.  Ausnahmsweise 
kommt  es  zu  einer  secundären  Entzündung  der  Gefässwand  und 
ihrer  nächsten  Umgebung  (Periphlebitis).  Es  kann  sich  ein  kleiner 
Abscess  bilden,  der  nach  aussen  aufbricht.  Thrombosirt  aber  die 
V.  cruralis  oder  poplitea  oder  saphena,  so  kommt  es  zum  Stauung»- 
oedem  und  gewöhnlich  auch  zu  abnormen  Sensationen,  vorübergehend 
selbst  erheblicheren  Schmerzen. 

Ueber  das  Lig.  Poupartii  bis  in  das  Becken  hinein  pflegen 
diese  primären  Thrombosen  nicht  fortzuschreiten.  Der  Thrombus 
hat  auch  keine  Tendenz  zum  Zerfall,  sondern  wird  entweder  unter 
Herstellung  des  Gefilsslumen  resorbirt,  oder  in  einen  festen  Binde* 
gewebsstrang  verwandelt,  welcher  dauernd  die  Lichtung  schliesst. 
Fieber  tritt  nur  dann  auf,  wenn  ausnahmsweise  phlebitische  oder 
periphlebitische  Processe  sich  hinzugesellen. 

Der  einzige  gefahrliche  Vorgang,  welcher  eintreten  kann,  ist 
die  Losbröckelung  eines  kleineren  oder  grösseren  Stückes,  welches 
zur  Embolie  der  Lungenarterie  führt. 

Die  Behandlung  muss  vor  Allem  vermeiden,  die  Thromben 
einem  ungleichmässigen  Druck  auszusetzen,  welcher  eine  Zertrüm- 
merung des  Thrombus  herbeiführen  kann.  Man  lasse  deshalb  keine 
Einreibungen  des  Schenkels  machen.     Bei  Gelegenheit  solcher  Ein- 


1)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1889.  No.  1.  Fall  4. 
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reibungen  sind  schon  öfters  Embolieen  der  Lnngenarterie  zu  Stande 
gekommen.  Nur  bei  entschieden  entzündlichen  Processen  ist  Auf- 
pinselung  (nicht  Verreibung)  von  mit  Oel  verflüssigtem  üng.  cinereum 
zweckmässig.  Sonst  beschränke  man  sich  darauf,  das  Bein  hoch  zu 
lagern.  Zurückbleibende  Oedemc  behandelt  man  nach  Ablauf  der 
ersten  Wochen  durch  Einwickelungen. 

Weit  ungünstiger,  aber  auch  viel  seltener  sind  die  secundären 
Venen thrombosen  der  unteren  Extremitäten.  Sie  sind  durch  die 
Vena  hypogastrica  und  V.  iliaca  communis  von  der  Placentarstelle 
her  fortgeleitet.  Der  Thrombus  der  Vena  iliaca  communis  pflegt 
kein  obturirender  zu  sein,  sondern  bleibt  wandständig,  so  dass  hier 
die  Circulation  nicht  ganz  aufgehoben  ist.  In  der  V.  cruralis  ist 
dies  faäaflg  schon  der  Fall,  wenn  auch  nicht  von  Beginn  an.  Jeden- 
falls ist  es  immer  zunächst  die  Vena  cruralis,  welche  thrombosirt. 
Es  fehlt  deshalb  niemals  ein  erhebliches,  meist  rasch  auftretendes^ 
daher  pralles,  vom  Fuss  her  über  den  ganzen  Schenkel  sich  aus- 
breitendes Staimngsoedem.  Der  wichtigere  Unterschied  von  den 
primären  Thrombosen  liegt  aber  in  der  Aetiologie  und  in  der  daher 
rührenden  Neigung  zum  eitrigen  oder  jauchigen  Zerfall  der  Thromben. 

Die  primär  am  Uterus  und  seiner  nächsten  Umgebung  auftre- 
tenden Thromben  sind  in  solchen  Fällen  regelmässig  inficirt  und  es 
kommt  deshalb  sehr  gewöhnlich  irgendwo,  häufiger  in  den  Becken- 
venen, als  gerade  an  den  Venen  des  Schenkels  zum  puriformen  Zer- 
fall und  zur  Pyaemie. 

Auch  geht  sehr  oft  die  Thrombose  auf  den  zweiten  Schenkel 
über.  Zwischen  der  Thrombose  am  ersten  und  am  zweiten  Schenkel 
liegt  gewöhnlich  ein  Zeitraum  von  10 — 14  Tagen.  Fast  immer 
fiebern  die  Kranken  in  Folge  der  Allgemeininfection,  an  der  sie  auch 
sehr  oft  zu  Grunde  gehen.  Im  besten  Fall  handelt  es  sich  um  ein 
Krankenlager  von  4 — 8  Wochen. 

Die  Behandlung  ist  die  der  Pyaemie  und  bei  dieser  geschildert 
worden. 

Neuralgieen  und  Paresen  der  unteren  Extremität. 
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In  Folge  schweren  Geburtsactes  wird  bisweilen  der  Plexus 
sacralis  einem  starken  Druck  unter  der  Geburt  ausgesetzt  und  kann 
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eine  starke  Quetschung,  vielleicht  auch  Zerreissung  einzelner  Fasern 
erleiden.  Meistens  sind  es  Zangengeburten,  nach  denen  man  die 
Folgen  solcher  Läsionen  sieht  Bekannt  ist  ja  auch,  wie  oft  bei 
Einführung  oder  beim  Schluss,  auch  beim  Zug  mit  der  Zange  die 
Kreissende  heftigen  Schmerz  in  einem  Bein  empfindet.  Doch  hebt 
Hünermann  hervor,  dass  auch  spontane  Geburten,  vorzugsweise  solche 
bei  gleichmässig  allgemeinen  verengtem  Becken,  Lähmungen  zur 
Folge  haben  können.  Derselbe  Autor  wies  auch  nach,  dass  am 
häufigsten  der  Nervus  peroneus  gelähmt  ist,  dessen  Fasern  aus  dem 
4ten  und  5ten  Lendennerv  stammen.  Diese  können  deshalb  am 
Beckeneingange  einem  schädlichen  Druck  ausgesetzt  werden.  Bis- 
weilen wird  zugleich  der  Nervus  tibialis  in  geringerem  Grade  be- 
theiligt. 

Der  Schmerz  oder  andere  abnorme  Sensation  (Taubsein)  bleibt 
oft  von  dem  Moment  der  Geburt  an  dauernd  zurück.  Bisweilen  ent- 
wickelt er  sich  erst  später.  In  solchen  Fällen  kann  eine  Exsndation 
im  Beckenbindegewebe,  welche  den  Plexus  sacralis  umgiebt  und 
eine  auf  die  Nervenstämme  sich  fortpflanzende  Entzündung  bewirkt 
hat,  die  Ursache  der  neuralgischen  Schmerzen  werden.  Die  Diagnose 
dieser  Ursache  lässt  sich  durch  das  per  vaginam  oder  rectum  erkenn- 
bare Beckenexsudat,  welches  meist  flach  vor  der  einen  Seite  des 
Kreuzbeins  liegt,  gewöhnlich  unschwer  führen. 

Die  Schmerzen  und  motorischen  Störungen  in  der  Function  der 
unteren  Extremität  können  Monate  und  Jahre  dauern.  Auch  trophische 
Störungen  (Abmagerung)  kommen  bisweilen  vor. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  dass  Symphysen- 
ruptur,  besonders  an  der  Symph.  o.  p.  wegen  der  damit  verbundenen 
Behinderung  des  Gehens  bei  mangelnder  Aufmerksamkeit  eine  Läh- 
mung vortäuschen  könnte. 

Die  Behandlung  hat,  wo  Exsudate  vorhanden  sind,  antiphlo- 
gistische und  resorbirende  Mittel  anzuwenden.  In  nicht  mehr  frischen 
Fällen  sind  Moorbäder  und  kohlensäurereiche  Soolquellen  das  Wirk- 
samste. 

Ist  eine  Zerreissung  oder  Quetschung  von  NervenstÄmmen  an- 
zunehmen, so  ist  bei  Abwesenheit  entzündlicher  Erscheinungen  früh- 
zeitig vom  faradischen  Strom  Gebrauch  zu  machen. 


Ausser  den  entzündlichen  Affectionen  des  Unterleibes  und  der 
Mamma,  sowie  den  mit  dem  Puerperalprocess  innig  zusammenhän- 
genden Infectionskrankheiten  kommen  im  Wochenbett   noch   einige 
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andere  Krankheitszustände  leichterer  Art  öfter  vor,  welche 
Fieber  bedingen  können. 

Obenan  steht  die  üeberfttUung  des  Darms  mit  Faccal- 
massen^).  Schon  in  der  Schwangerschaft  ist  die  Thätigkeit  des 
Darms  nicht  selten  eine  so  träge,  dass  sich  grosse  Quantitäten  von 
Faeces  im  Darm  ansammeln,  und  dass  der  vor  oder  während  der 
Geburt  erfolgende  Stahlgang  nur  sehr  wenig  davon  fortzuschaffen 
vermag.  Die  Wöchnerin  beginnt  alsdann  mit  überfüUtem  Darm- 
kanal das  Wochenbett,  für  dessen  erste  Zeit  die  Trägheit  des  Darmes 
charakteristisch  ist.  Die  zurückgehaltenen  Faecalmassen  können 
alsdann  sehr  erhebliche  Symptome  von  Darmreiz  hervorrufen.  In 
den  gelinderen  Fällen  findet  nur  eine  Fülle  und  Auftreibung  des 
Unterleibes  statt  mit  geringer  entzündlicher  Reizung  der  Schleimhaut. 
Durchaus  nicht  selten  setzt  sich  aber  der  Reiz  auch  auf  die  Serosa 
des  Darmes  fort,  so  dass  das  Bild  peritonitischer  Reizung  auftreten 
kann.  Der  an  sich  schon  etwas  afifgetriebene  und  harte  Leib 
schwillt  noch  mehr  an,  eine  circumscripte  (gewöhnlich  in  der  Coecal- 
gegend)  oder  häufiger  mehr  diffuse  Empfindlichkeit,  die  sehr  bedeu- 
tende Grade  erreichen  kann,  stellt  sich  ein,  und  selbst  anhaltendes 
Erbrechen  kann  auftreten.  Die  gehörige  Entleerung  des  Darmes 
bewirkt  schnellen  Nachlass  aller  Symptome. 

Auf  die  Diagnose  müssen  besonders  die  zu  fühlenden  Koth- 
massen  hinfuhren.  Die  gleichmässige  Anfüllung  des  ganzen  Darm- 
kanales  macht  sich  bei  der  Palpation  des  Unterleibes  bemerkbar. 
Denn,  wenn  bei  sonst  normalen  Wöchnerinnen  der  Unterleib  auf- 
getrieben ist,  so  ist  er  dabei  doch  weich  und  leicht  eindrück- 
bar. Bei  starker  Verhaltung  der  Faeces  ist  er  aber  hart,  in  der 
Regel  gleichmässig  unnachgiebig,  so  dass  man  mitunter  Mühe 
hat,  selbst  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  den  Uterus 
durchzufühlen;  in  andern  Fällen  fühlt  man  diffuse  Anschwellungen. 
Sind  dabei  die  Seiten  des  Uterus  bei  der  combinirten  Untersuchung 
frei  von  Schmerzen,  und  ist  besonders  die  Coecalgegend  empfindlich, 
so  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Perimetritis  in  Folge  von  Infection, 
sondern  um  Darmreiz  durch  Koprostase.  In  dieser  Diagnose  braucht 
man  sich  nicht  dadurch  irre  machen  zu  lassen,  dass  die  Wöchnerin 
angiebt,  dass  sie  regelmässig  Stuhl  habe.  Es  kommt  nicht  so  selten 
vor,  dass  trotz  täglicher  Entleerungen  der  Darm  doch  colossal  über- 
füllt ist. 


»)  S.  Küstner,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  B.  V.  S.  186. 
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Die  Therapie  ist  eine  ziemlich  einfache.  Man  thnt  gut,  bei 
allen  Wöchnerinnen  schon  unmittelbar  nach  der  Entbindung  auf  die 
Darmfunction  zu  achten,  und  in  Fällen,  in  denen  der  Darm  stark 
angefüllt  erscheint,  schon  am  ersten  oder  doch  wenigstens  am  zwei- 
ten Tage  nach  der  Entbindung  eröffnende  Mittel  zu  geben.  Unter- 
schiedslos ist  dies  indicirt,  sobald  eine  Wöchnerin  bis  ungefähr  zum 
vierten  Tage  noch  keinen  Stuhl  gehabt  hat.  Das  mildeste  Abführ- 
mittel, welches  den  Darm  am  wenigsten  reizt  und  doch  mit  grosser 
Sicherheit  breiige  Stühle  hervorruft,  ist  Ol.  ricini.  Nur  in  seltenen 
Fällen  lassen  auch  wiederholte  Gaben  davon  im  Stich,  so  dass  man 
dann  zu  Tamarinden-,  Senna-  und  Rheumpräparaten,  Cascara  sagrada 
u.  dgl.  übergehen  muss.  Vor  spontan  oder  nach  Abführmitteln  auf- 
tretenden Diarrhoeen  hat  man  sich  nicht  zu  fürchten  und  dieselben 
nicht  durch  styptische  Mittel  zu  behandeln,  so  lange  dadurch  noch 
Faecalien  entleert  werden.  In  einzelnen  Fällen  werden  colossale 
Mengen  von  Faeces  entleert;,  so  erzählt  Poppet^)  einen  Fall  von 
Koprostase,  in  dem  in  vier  Tagen  44  kothige,  meist  sehr  copiöse 
Sttlhle  erfolgten.  Es  giebt  Frauen,  die  wegen  der  in  den  letzten 
Monaten  der  Schwangerschaft  bei  ihnen  stets  hochgradigen  Ver- 
stopfung in  jedem  Wochenbett  spontan  starke  und  für  sie  sehr  heil- 
same Diarrhoeen  bekommen. 

Eine  zweite  verborgenere  Ursache  für  Fieberbewegungen  im 
Wochenbett  können  psychische  Aufregungen  werden.  Es  kom- 
men recht  hohe  Temperatursteigerungen  von  39",  ja  39,5"  vor.  Die 
Temperatur  geht  aber  schon  nach  wenig  Standen  wieder  auf  die 
Norm  zurück.  Die  Thatsache  der  acuten  Temperatursteigerung- 
nach  Gemüthserregungen  ist  so  häufig  zu  constatiren,  dass  an 
dem  Zusammenhang  beider  kein  Zweifel  sein  kann.  Diese  Fälle 
zeigen  besonders  deutlich  die  grosse  Beweglichkeit  der  Eigenwäime 
im  Wochenbett. 

Noch  auf  eine  andere  nicht  seltene  Ursache  der  Temperatur- 
steigerang bei  Wöchnerinnen  wollen  wir  kurz  hinweisen,  nämlich 
auf  die  Temperaturerhöhung  nach  starken  Blutverlusten. 
Nach  acuten  sehr  profusen  Blutungen  tritt  neben  stark  vermehrter 
Pulsfrequenz  ziemlich  häufig  eine  längere  Zeit  andauernde,  keinen 
regelmässigen  Typus  zeigende  Tcmperatursteigernng  ein,  die  in  der 
Kegel  39"  nicht  überschreitet,  sondern  sich  mit  geringen,  unregcl- 
mässigen,  morgendlichen  Remissionen  zwischen  38"  und  39"  hält. 


1)  M.  f.  G.  B.  25.  S.  306. 
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Man  kann  trotz  dieser  verschiedenen,  die  Temperatur  gelegent- 
lich steigernden  Ursachen  immerhin  im  einzelnen  Fall  selten  mit 
völliger  Gewissheit  ein  bestimmtes  Moment  als  die  Ursache  schnell 
vorübergehender  Temperatursteigerung  bezeichnen,  weil  es  bei  den 
meisten  Wöchnerinnen  noch  eine  andere  Gelegenheit  zu  leichten 
Fieberbewegungen  giebt,  die  sich  unserer  Diagnose  im  Einzelfall  nur 
gar  zu  leicht  entzieht,  das  sind  die  fast  immer  vorhandenen  kleinen 
Kisse  des  Cervix  und  der  Vagina.  Wo  dieselben  eine  Para- 
metritis  bedingen  oder  zu  einer  Phlegmone  der  Vulva  führen,  ist 
freilich  ihr  Vorhandensein  ohne  Weiteres  unschwer  erkennbar.  Wo 
derartige  Folgen  fehlen,  werden  sie  als  Ursache  leichter  Fieberbe- 
wegungen wohl  meist  tibersehen  und  doch  sind  sie  neben  leichten 
endometritischen  Processen,  die  ein  saprämisches  Fieber  hervorbringen, 
gewiss  die  allerhäufigste  Ursache  derselben. 

Lageveränderangen  des  Uterns  and  der  Scheide. 

Flexionen  und  Versionen  des  Uterus. 

Literatur:  Win  ekel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenb.  2.  Aufl.  S.  88.— 
Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  187.  —  Bidder,  Petersb.  med.  Z. 
1869.  B.XVII.  H.  4  u.  5.  —  C rede,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  84.  —  Martin, 
Neig",  u.  Beug.  d.  Gebärmutter.  2.  Aufl.  Berlin  1870  u.  Berl.  Ber.  z.  Geb. 
u.  Gyn.  I.  S.  149.  —  Pfannkuch,  Arch.  f.  Gyn.  B.  III.  S.  327.  —  A  begp, 
Zur  Geb.  u.  Gj^naek.  Danzig  1873.  S.  65.  —  Marie  Vögtlin  in  Winrkel's 
Ber.  u.  Studien.  1874.  S.  95.  —  Bidder  u.  Sutugin,  Aus  der  Gebär- 
anstalt des  kais.  Erziehunofshauses.  Petersburg  1874.  S.  130.  —  Boerner, 
Ueber  den  puerperalen  Uterus.    Graz  1875. 

Wir  haben  schon  in  der  Physiologie  des  Wochenbettes  gesehen, 
dass  der  entleerte  Uterus  durch  den  Druck  der  Bauchpresse  auf 
seine  hintere  Fläche  nach  vom  getrieben  wird,  so  dass  er  auf  die 
Symphyse  herabsinkt,  und  dass  er  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
bettes in  dieser  Lage  liegen  bleibt,  wenn  nicht  andere  Ursachen 
(am  häufigsten  die  angefüllte  Blase)  ihn  daraus  verdrängen.  In  der 
allerersten  Zeit  nach  der  Entbindung  hängen  die  Muttermunds- 
lippen  wie  schlaffe  Segel  in  die  Scheide  hinein;  in  den  nächsten 
Tagen  bildet  sich  aber  die  portio  vag.  wieder  so  weit  zu  einem 
Zapfen  aus,  dass  man  ihre  Richtung  im  Yerhältniss  zur  Axe  des 
Uterus  bestimmen  kann.  Der  Cervix  formirt  sieh  an  dem  Uterus 
so,  dass  er  in  der  Regel  einen  stumpfen,  häufig  einen  rechten,  nicht 
selten  aber  auch  einen  spitzen  Winkel  mit  der  Uterusaxe  bildet. 
Je  nach  diesem  verschiedenen  Verhalten  ist  die  Anteflexio  (s.  Fig.  83 
S.  273)  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochen.  Die  Knickung 
kann  so  bedeutend  werden,  dass  die  vordere  Wand  des  Uterus  und 
die  des  Cervix  fast  an  einander  liegen. 

Schroeder,  GeiiartshQlfe.    12.  Auflage.  55 
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So  gewöhnlich  der  Uterus  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 
nach  vorn  liegt,  so  selten  trifft  man  ihn  nach  hinten  liegend.  Die 
Erklärung  ist  leicht.  In  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  ist  der 
Uterus  noch  zu  gross,  um  unter  das  Promontorium  herabsinken  zu 
können,  und  in  der  gewöhnlichen  Lage  filllt  der  Druck  der  Einge- 
weide bei  dem  noch  sehr  vergrösserten  Organ  auf  die  hintere  Wand. 

Wir  fanden  einige  Male  am  8.  und  7,  Tage  des  Wochenbetts  schon 
Retrofiexionen,  früher  als  zu  diesem  Termin  niemals.  Ilarvey^)  hat  einen 
Fall  mitgetheilt,  in  dem  er  nach  einer  Geburt  im  achten  Monat  bereits 
am  dritten  Tage  eine  Ketroversio  fand.  Die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
der  Retroflexio  nimmt  zu,  je  längere  Zeit  seit  der  Geburt  verflossen  ist, 
so  dass  man  einige  Wochen  nach  der  Entbindung  Retrofiexionen  schon 
nicht  selten  triflFt.  Wie  schon  oben  erwähnt,  bildet  sich  auch  bei  Wöchne- 
rinnen, die  vor  Eintritt  der  Conception  an  Retroflexio  litten,  in  der  ersten 
Zeit  des  Wochenbettes  eine  Anteflexio  aus,  und  erst,  nach  mehreren  Wochen, 
dann  aber  auch  fast    ausnahmslos,    kehrt  die  frühere  Retroflexio  zurück. 

Symptome  machen  die  Lageveränderungen  des  Uterus  in 
der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  häufig  nicht.  Doch  kann  bei 
spitzwinkliger  Anteflexio  der  Ausfluss  der  Lochien  durch  die 
Knickung  am  inneren  Muttermunde  behindert  sein,  so  dass  nach 
Aufrichtung  des  Fundus  eine  grössere  Menge  einer  bräunlichen  äbel- 
riechenden  Flüssigkeit  abfliesst  (Lochiometra).  Nicht  regelmässig, 
aber  doch  in  einzelnen  Fällen  kommt  es  dabei  unter  Schüttelfrost 
zu  hoher  Temperatursteigerung,  die  durch  Aufnahme  von  Bestand- 
theilen  der  Lochien  ins  Blut  verursacht  wird  und  nachlässt,  sobald 
der  freie  Abfluss  hergestellt  ist  (Saprämisches  Fieber;  Resorptions- 
fieber). 

Bei  Retroflexio  kommt  es  sehr  gewöhnlich  zu  erneutem  blutigen 
Lochialfluss,  der,  zumal  bei  mangelnder  Schonung,  wochenlang  an- 
dauern kann.  Ist  diese  Erscheinung  auch  ohne  Retroflexio  keine 
Seltenheit,  so  fordert  sie  doch  immer  zur  Untersuchung  auf  Retro- 
flexio auf,  zumal  bei  solchen  Wöchnerinnen,  welche  früher  schon 
eine  Flexion  hatten.  Bei  diesen  sucht  man  auch  dem  erneuten  Zu- 
stande der  Lageveränderung  durch  Verabreichung  von  Seeale  cornut. 
und  heisse  Vaginalinjectionen  vorzubeugen.  Die  eingetretene  Retro- 
flexio kann  man  nach  Ablauf  von  fünf  Wochen  durch  Anwendung 
eines  Pessars  mechanisch  behandeln. 


1)  Obst.  Tr.  V.  p.  267. 
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Vorfall  des  Uterus  und  der  Scheide. 

Die  Scheide  hypertrophirt  während  der  Schwangerschaft  so 
bedeutend,  dass  schon  während  der  Gravidität  ihre  vordere  Wand 
regelmässig  in  den  Scheideneingang  hineinragt  und  nicht  selten  auch 
in  geringem  Grade  aus  demselben  prolabirt.  Im  Wochenbett  ist  die 
letztere  Erscheinung  ganz  gewöhnlich,  doch  gleicht  sich  dieser  Vor- 
fall durch  die  Rückbildung  der  Scheide  allmählich  wieder  aus. 

Die  hintere  Scheidenwand  ragt  seltener  aus  dem  Scheidenein- 
gang hervor,  am  häufigsten  noch  bei  Mehrgebärenden,  bei  denen 
schon  vorher  ein  Prolapsus  der  Scheide  bestand,  und  ein  grösserer 
Dammriss  nicht  verheilt  war.  Wird  der  Vorfall  der  hintern  oder 
vordem  Scheidenwand  bedeutender,  so  kann  letztere  den  Uterus 
selbst  nach  sich  ziehen. 

Es  kann  aber  auch  der  ütenis  im  Wochenbett  primär  sich 
senken  oder  vollständig  vorfallen.  In  der  allerersten  Zeit  tritt  ein 
wirklicher  Vorfall  der  bedeutenden  Grösse  des  Organs  halber  kaum 
je  ein.  Sobald  der  Uterus  sich  aber  etwas  zurückgebildet  hat,  kann 
er  bei  ungeeignetem  Verhalten  plötzlich  prolabiren.  Am  leichtesten 
geschieht  dies,  wenn  die  Schamspalte  sehr  weit  ist  und  wenn  schon 
früher  ein  Vorfall  dagewesen  war.  Weit  häufiger  tritt  der  Uterus- 
vorfall ganz  allmählich  mehrere  Wochen  nach  der  Entbindung  ein. 
Die  Behandlung  des  Prol.  uteri  besteht  in  der  ersten  Zeit  nach 
vollführter  Reposition  in  ruhiger  Rückenlage,  später  ist  sie  dieselbe 
wie  ausser  der  Fortpflanzungsperiode. 

Die  Hoffnung  der  Frauen,  dass  sie  einen  früher  bestandenen 
Vorfall  durch  das  Wochenbett  verlieren  würden,  wird  regelmässig 
zu  Schanden.  Es  gehört  schon  eine  lange  Schonung  im  Wochenbett 
dazu,  wenn  der  Vorfall  sich  nicht  verschlimmern  soll.  Die  Heilung 
eines  alten  Vorfalles  durch  das  Wochenbett  kommt  ausserordentlich 
selten  vor,  nur  dann,  wenn  durch  schwere  Peritonitis  oder  Para- 
metritis  der  Uterus  dauernd  oben  fixirt  oder  die  Scheide  durch  tief- 
greifende Entzündungen  hochgradig  verengt  wird. 

Zwei  Fälle  sind  in  der  Literatur  bekannt  geworden,  in  denen  nach 
der  Ausstossung  des  Kindes  der  retroflectirte  Uterus  durch  einen  Scheiden- 
riss  vorgefallen  war.  Der  erste  ist  von  Schnackenberg  ^)  mitgetheilt.  Nach 
der  Reposition  und  nach  14tägiger  Bauchlage  genas  die  Frau.  In  dem 
anderen   von  E.  Martin"^  begutachteten  Fall  hatte  ein  Wundarzt  den  in 


1)  Casper*8  Wochenschrift  1838.   No.  35.   S.  70.   —   «)  M.  f.  G.  B.  26. 
S.  4  und  Hom*s  Vierteljahrsschrift  1865.  H.  3. 
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derselben  Weise  prolabirten  Uterus  für  einen  Fleischpolypen  gehalten  und 
mit  den  Händen  herausgerissen.  Es  ist  wohl  wahrscheinlich,  dass  Schleim- 
hautrisöe  in  der  hinteren  Scheidenwand,  wie  sie  auch  bei  normalen  Ge- 
burten vorkommen  können,  in  diesen  Fällen  vorausgegangen  waren. 

Eine  Erhebung  des  Uterus  kann  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
bettes durch  Anfüllung  der  Blase  bedingt  werden.  Der  Uterus  liegt  dabei 
gewöhnlich  nach  rechts  und  kann  bis  über  Nabelhöhe  hinausreichen, 
während  links  unten  die  volle  Blase  palpirbar  ist.  Der  Katheter  beseitigt 
diese  Erhebung  schnell. 

In  der  späteren  Zeit  des  Wochenbettes  kann  ein  hoher  Stand  de» 
Uterus  eintreten,  wenn  in  Folge  von  intraperitonealen  Adhaeslonen  der 
Uterus  zwischen  Nabel  und  .Symphyse  flxirt  wird,  so  dass  die  Scheide 
ganz  in  die  Länge  gezogen  erscheint,  die  Vaginalportion  verschwindet 
und  der  Muttermund  sehr  schwer  zu  erreichen  ist. 

Die  wichtigste  Lageveränderung  des  Uterus  im  Wochenbett,  die 
Inversion,  ist,  da  sie  am  häufigsten  in  der  Nachgeburtsperiode  auftritt, 
bei  den  Krankheiten  der  Kreissenden  S.  777  beschrieben. 


Blutungen  im  Wochenbett. 

Von  den  im  Wochenbett  auftretenden  Blutungen  sind  alle  die- 
jenigen, welche  im  Ansehluss  an  die  Geburt,  d.  h.  in  den  ersten 
Stunden  nach  beendigter  Geburt  erfolgen,  schon  bei  der  Pathologie 
der  Geburt  abgehandelt  worden  (s.pag.  763  seqq.).  Hierhin  gehörten  die 
Blutungen  aus  Atonia  uteri  oder  durch  Atonie  der  Placentiirstelle, 
die  Blutungen  aus  Läsionen  des  Cervix,  der  Vagina,  der  Vulva  und 
des  Dammes. 

Alle  aus  anderen  Ursachen  auftretenden  Blutungen  sind  ungleich 
seltener  und  werden  als  Spätblutungen  bezeichnet.  Von  ihnen 
sind  die  durch  Ketroflexio  uteri  pueiperalis  bedingten,  stets  nur 
massigen,  aber  oft  langdauernden  blutigen  Ausscheidungen  ebenfalls 
schon  oben  (pag.  866)  besprochen.  Es  bleiben  nur  wenige  andere 
Ursachen  noch  zu  erörtern. 

Die  häufigste  Ursache  aller  erheblicheren  Blutungen  im  Wochen- 
bett ist  ein  abnormer  Inhalt  des  Uterus.  Derselbe  ist  in  der 
Regel  ein  Stück  Placenta.  Blosse  Decidua  macht  —  von  Aborten 
abgesehen  —  wohl  nur  äusserst  selten  Blutungen;  Amnion  und  Chorion 
aber  so  gut  wie  niemals,  selbst  dann  nicht,  wenn  sie  ganz  zurück- 
blieben. 

Die  Blutungen  nach  Retention  von  Placentarstücken  treten 
durchschnittlich  um  so  früher  und  stärker  auf,  je  grösser  der  zu- 
rückgebliebene Theil   war.    Es   kann   zwar   auch  ein  sehr  grosses 
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Stück,  wie  etwa  die  halbe  Placenta,  noch  im  Lauf  des  ersten  Tages 
ohne  erhebliche  Blntung  ausgestossen  werden;  in  der  Regel  aber 
erfolgt  in  solchen  Fällen  eine  beträchtliche  Blutung  und  falls  nicht 
baldige  Hülfe  geleistet  wird,  auch  oft  Verblutung.  Kleinere,  aus 
nur  einigen  Cotyledonen  bestehende  Piacentarreste  können  8 — 14 
Tage  fest  sitzen  bleiben  ohne  Blutungen  hervorzurufen.  Früher  oder 
später  aber  bleibt  doch  die  Blutung  nicht  aus.  Dünne  Stückchen 
dagegen,  welche  nur  einen  kleinen  Theil  der  Dicke  eines  Cotyledo 
ausmachten,  exfoliiren  sich  meist  unmerklich  mit  den  Lochien,  ohne 
andere  Symptome  als  zeitweise  übelriechende  Lochien  hervorzunifen. 

Piacentarreste  bleiben  am  häufigsten  zurück  nach  künstlicher 
Lösung  der  Nachgeburt,  doch  können  sie  auch  bei  spontanem  Ab- 
gange derselben  sitzen  bleiben.  So  giebt  Stadfeldt^)  an,  dass  er 
bei  70  Sectionen  von  Wöchnerinnen  sieben  Mal  wallnuss-  bis  gänse- 
eigrosse  Stücke  der  Placcnta  im  Uterus  gefunden  habe,  und  zwar 
war  darunter  fünf  Mal  die  Nachgeburt  spontan  abgegangen.  Aehn- 
Hche  Fälle  theilten  Scholz^),  Hecker ^)y  Hüter*)  und  Fränkel^)  mit. 
Wenn  somit  Piacentarreste  nach  spontanem  Abgang  der  Nachgeburt 
vorkommen  können,  so  darf  man  sich  nicht  wundern,  wenn  sie  ge- 
legentlich auch  nach  Anwendung  des  Crerf^'schen  Handgriffes  ge- 
funden werden^).  Die  Ursachen  des  Zurückbleibens  dieser  Stücke 
beruhen  theils  auf  stärkerer  Verwachsung  nach  Placentitis,  theils 
sind  es  aber  auch  wohl  kleine  Plac.  succeuturiatae  (s.  S.  495),  die 
mit  der  Hauptplacenta  nur  durch  die  Eihäute  und  GeiUsse  zusammen- 
hängen und  also  relativ  leicht  von  ihr  losgerissen  werden  können '). 

Selbst  die  nach  Aborten  so  oft  ganz  zurückbleibende  und  in 
den  ersten  Monaten  stets  sehr  mächtige  Decidua  vera  bedingt  in 
den  seltensten  Fällen  erhebliche  Blutungen.  Am  reifen  Ei  bilden 
beide  Deciduae  sehr  dünne  Schichten,  die  nur  am  Placentar-Rande 
etwas  grössere  Mächtigkeit  erlangen.  Die  Tiefe,  bis  zu  welcher  die 
Deciduen  bei  der  reifen  Geburt  mit  den  Eihäuten  ausgestossen  wer- 
den, wechselt  ausserordentlich.  Immer  stösst  sich  ein  beträchtlicher 
Theil  der  Decidua  vera  erst  mit  den  Lochien  aus  und  ihre  Trümmer 
machen  vom  zweiten  Tage  des  Wochenbettes  an  eine  Zeit  lang  die 
Hauptmasse  des  Lochialsecretes  aus.     So  oft  man  Gelegenheit  hat, 


1)  SchmidVs  Jahrb.  B.  CXVIII.  S.  191.  -  «)  Schmidfs  Jahrb.  B.  CXII. 
S.  189.  —  8)  M.  f.  G.  B.  7.  S.  2.  —  *)  M.  f.  G.  B.  9.  S.  117.  —  *)  Arch.  für 
Gyn.  B.  II.  S.  79.  —  «)  S.  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  II.  S,  175;  C.  Martin,  M.  f.  G. 
B.  29.  S.  257  und  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  B.  II.  S.  117;  G.  Braun, 
Wien.  med.  Woch.  1869.  No.  96.  S.  1591.  —  "')  S.  Hegar,  Die  Path.  u.  Ther. 
d.  Placentarretention.  Berlin  1862  und  Hüter,  1.  c. 
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eine  zufallig  am  ersten  oder  zweiten  Tage  verstorbene  Puerpera  zu 
seciren,  kann  man  diese  Thatsache  erhärten. 

Die  Art  der  Entfernung  der  Placenta,  ob  spontan  oder  durch 
Druck,  scheint  keinen  merklichen  Einfluss  auf  die  Trennungsschicht 
der  Decidua  zu  haben. 

Blutungen  werden  fast  nur  dann  durch  Decidua-Stttcke  bedingt^ 
wenn  sich  dieselben  zu  einem  grösseren  Klumpen,  sogenannten  fibri- 
nösen  Polypen,  zusammenballen,  worüber  unten  das  Nähere. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Verhältniss  der  zurück- 
gebliebenen Eireste  zur  Infection  (s.  S.  707).  Theile  der 
Decidua,  die  zerfallen  und  reichlich  mit  Fäulnissbacterien  durchsetzt 
in  den  Lochien  abgehen,  bleiben  stets  im  Uterus  zurück.  Sie  brin- 
gen regelmässig  keine  Gefahr,  da  die  Zersetzung  durch  die  Fäulniss- 
bacterien erst  eintritt,  wenn  der  Genitalkanal  nicht  mehr  resorbirt. 
Findet  ausnahmsweise  in  späteren  Tagen  des  Puerperium  eine  Re- 
sorption statt  —  bei  Retention  der  Lochien,  bei  neugesetzten  kleinen 
Verletzungen  —  so  machen  sie  meistens  ein  bald  vorübergehendes  Fie- 
ber; diese  Fälle  bilden  einen  Theil  der  sogenannten  Spätinfectionen 
(8.  S.  827). 

Ist  eine  ungewöhnlich  grosse  Partie  von  Decidua  zurückgeblie- 
ben, 80  können  sich  diese  Vorgänge  steigern,  das  Fieber  etwas  lel> 
hafter  werden.  Es  sind  das  die  Fälle,  die  am  ehesten  noch  den 
Namen  der  Selbstinfection  verdienen.  Doch  kommt  es  dabei  fast 
niemals  zu  gefahrlicheren  örtlichen  oder  AUgemeiuerkrankungcn. 
Die  neuerdings  von  Ahlfeld  und  Anderen  vorgetragene  Lehre,  dass 
die  Retention  von  Decidua  sehr  häufig  zu  Fieberzuständen  und  gar 
zu  gefährlicher  Infection  führe,  können  wir  demnach  nicht  für  richtig 
halten. 

Etwas  anders  steht  es  in  dieser  Beziehung  schon  mit  der  Re- 
tention von  Placentarstücken.  Je  grösser  dieselben  sind,  je  allmäh- 
licher sie  sich  lösen,  desto  häufiger  und  länger  dauernd  werden  hier 
immer  wieder  neue  Gefässlumina  geöffnet  und  für  pathogene  Orga- 
nismen zugängig,  während  dieselben  unter  der  sich  abstossenden 
Decidua  doch  immer  nur  auf  gesundes,  sich  regenerirendes  Gewebe 
treffen. 

Sind  nun  vielleicht  schon  bei  der  Geburt  Infectionsstoffe  im 
Uterus  deponirt  worden,  so  ist  die  Aufnahme  derselben  in  die  Ge- 
fässe  der  Placentarstelle  und  damit  in  den  Körper  ausserordentlich 
erleichtert.  Wenn  es  deshalb  auch  oft  genug  vorkommt,  dass  seihst 
grosse  Stücke  Plaeenta   noch   nach  Tagen    und  Wochen    ohne  Er- 
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scheinungen  von  Zersetzung  ausgestossen  werden,  so  ist  doch  an- 
dererseits die  Gefahr  der  Infection  bei  Retention  von  Placenta  nicht 
gering.  Kommt  es  zur  Infection,  so  erscheint  dieselbe  gewöhnlich 
unter  dem  klinischen  Bilde  der  Pyaemic. 

Den  zurückgebliebenen  Eiresten  kommt  aber,  gerade  wenn  sie 
nicht  faulig  zerfallen,  noch  eine  andere  Bedeutung  zu.  Die  Decidua- 
stücke  werden  dann  —  besonders  häufig  nach  Aborten  —  von 
dem  sich  wiederbildenden  Endometrium  umwuchert  und  üben  einen 
formativen  Reiz  auf  die  neue  Schleimhaut  aus,  die  sie  zu  hyper- 
plastischen Bildungen  anregen  —  Endometritis  post  abortum. 

Place ntarstUcke  können  entweder  ftlr  sich  oder  indem  sich 
Blutgerinnsel  auf  sie  niederschlagen,  zu  polypenartigen  Bildungen 
im  puerperalen  Uterus  führen,  die  eine  grosse  praktische  Bedeutung 
beanspruchen. 

Indem  die  Piacentarreste  sich  nach  und  nach  loslösen,  kommt 
es  zu  wiederholten  Blutungen  und  Fibrinablagerungen  um  die  Pla- 
centarsubstanz.  Die  Letztere  wird  allmählich  blutleer  und  fest.  Das 
Ganze  kann  die  Gestalt  der  Uterushöhle  annehmen.  Schliesslich  ist 
der  Zusammenhang  mit  der  ütcruswand  auf  wenige  Reste  von  Pla- 
centargewebe  rcducirt  und  das  Gebilde  hängt  als  sogenannter  Pia- 
centarpolyp^)  in  die  Gebärmutterhöhle  hinein. 

Die  erste  Zeit  des  Wochenbettes  ist  dabei  entweder  schon  von 
Blutabgang  begleitet  oder  verläuft  vollständig  normal,  bis,  mitunter 
schon  am  Ende  der  ersten  Woche,  häufiger  in  der  zweiten  oder 
dritten,  bisweilen  noch  später,  eine  profuse  Blutung  auftritt,  die  sich, 
wenn  der  Polyp  nicht  entfernt  wird,  wiederholen  kann.  Nicht  immer 
aber  sind  es  Placentarstücke,  welche  die  Basis  dieser  Polypen  bil- 
den. Bisweilen  ist  es  blosse  Decidua,  welche  den  Kern  bildet, 
während  die  grössere  Hälfte  des  ganzen  Gebildes  aus  Fibrin  besteht 
—  Decidualpolyp  oder  fibrinöser  Polyp*). 

So  häufig,  solche  Polypenbildungen  nach  Aborten  sind,  so  selten 


^)  C.  Braun,  Allgein.  Wiener  med.  Z.  1860.  No.  47:  s.  SchmidVs 
Jahrb.  B.  CXVIII.  S.  119;  Schroeder,  1.  c;  Kulp,  J.  c.  S.  19;  Fränkel,  1.  c. 
S.  79;  Valenta,  s.  Sch7ni(irs  Jahrb.  B.  CXXXXVI.  S.  171;  Frankenhäuser, 
8.  Martin,  Neig.  u.  Beu^.  d.  Gebilrm.  2.  Aufl.  S.  34,  Anm.;  Martin,  e.  1. 
S.  163  u.  ßerl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  B.  I.  S.  151 ;  M.  Graefe,  Ztschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  XII.  S.  32S.  —  2)  Kiidsch,  Klin.  Vorträge.  4.  Aufl.  B.  I. 
S.  504;  VirchotVy  Geschwülste.  I.  S.  146;  JSchroeder,  Scanzoui's  Beitr.  B.  VII. 
S.  1;  Säjcinger,  Prager  Vierteljahrsschrilt  1^68.  B.  LXXXXVIII.  S.  90; 
Kuhn,  Wiener  med.  W.  1869.  No.  89  u.  90;  Kulp,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  und 
Gyn.  B.  I.  H.  1.  S.  18;  Fränkel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  77;  Duncan,  Edinb. 
med.  J.  July  1871.  p.  1 ;  Skjelderup,  Vi rchow-Hirsch 'scher  Jahresbericht 
über  1873.  S.  611. 
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sind  sie  übrigens  nach  rechtzeitigen  Geburten.  Nach  Aborten  treten 
sie  mitunter  erst  nach  vielen  Wochen,  selbst  mehreren  Monaten  auf. 

Krankheitszustände,  in  welchen  uterine  Blutungen  leicht  vor- 
kommen, begünstigen  die  Bildung  solcher  polj^iöscn  Haematome 
des  Uterus. 

Die  Diagnose  dieser  Polypen  ist  nicht  schwer  zu  stellen,  da  der 
innere  Muttermund,  der  sich  normaler  Weise  bis  zum  zwölften  Tage 
schliesst,  in  diesen  Fällen  weit  länger  offen  bleibt  oder  sich  doch 
bei  erneuter  Blutung  wieder  öflfnet.  Man  fühlt,  sehr  selten  in  die 
Scheide  hineinragend,  mitunter  im  äusseren  Muttermund,  in  der  Kegel 
aber  am  inneren  einen  Tumor,  den  man  von  allen  Seiten  umgehen 
kann  und  dessen  Ansatz  an  die  Uteruswand  erreichbar  ist,  wenn 
man  sich  den  Uterus  von  aussen  über  den  Finger  berüberstülpt. 
Der  Uterus  liegt  in  der  gewöhnlichen  Weise  leicht  anteflectirt  und 
erscheint,  von  der  Vergrösserung  seines  Inhaltes  abgesehen,  gut 
zurtickgebildet. 

Die  Prognose  ist,  wenn  frühzeitig  untersucht  und  die  gehörige 
Therapie  eingeschlagen  wird,  günstig;  im  anderen  Fall  kann  der 
Tod  durch  Verblutung,  oder  Verjauchung  des  Polypen  und  septische 
Endometritis  oder  Pyaemie  eintreten. 

Die  Ursache  der  Blutung  kann  man  nur  durch  die  Wegnahme 
des  Polypen  entfernen.  In  der  Regel  gelingt  dies  unschwer,  wenn 
man  mit  einem  oder  zwei  Fingern  über  den  Körper  des  Polyi)en  bis 
zu  seinem  Stiel  vordringt  und  einfach  mit  dem  Finger  einen  Druck 
gegen  den  Stiel  ausübt,  wobei  natürlich  die  äussere  Hand  den  Uterus 
kräftig  nach  abwärts  zu  drücken  hat. 

Ist  der  Polyp  entfernt,  so  steht  in  der  Regel  die  Blutung  so- 
fort und  vollständig.  Meistens  wird  man  eine  desinficirende  Aus- 
spülung des  Uterus  folgen  lassen.  Bei  noch  fortdauernder  Blutung 
ist  der  Verdacht  begründet,  dass  noch  erheblichere  Reste  zurück- 
geblieben sind.  Dünne,  fleischwässrige  Secretion  folgt  der  Entfer- 
nung des  Polypen  regelmässig  noch  für  einige  Zeit. 

Ausser  diesen  Blutungen  durch  Retention  von  Placenta,  sind 
noch  die  bei  Pyaemie  in  seltenen  Fällen  auftretenden,  aus 
den  zerfallenden  Thromben  der  Placentarstelle  herrührenden,  höchst 
gefkhrlichen  Blutungen  zu  erwähnen,  welche  schon  bei  der  Pyaemie 
(pag.  847)  besprochen  wurden. 

In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  endlich  kommen  auch 
Blutungen  vor,  welche  bei  Ischurie  durch  übermässige 
Füllung   der   Blase   bedingt   werden.     Die  gefüllte  Harnblase 
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comprimirt  den  schlaffen,  dünnwandigen  Cervix  uteri  oder  das  un- 
tere üterinsegment.  Dadurch  kommt  es  zur  Lochialretention  und 
«ecundär  zur  Ausdehnung  der  üterushöhle  und  Lösung  von  Throm- 
ben der  Placentarstelle ;  die  Blutungen  kommen  nur  in  den  ersten 
Tagen  des  Puerperium  vor,  können  aber  erheblich  werden.  Ihre 
Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  die  Füllung  der  Harnblase  beachtet. 
Die  Therapie  besteht  in  Entleerung  der  Harnblase,  Expression  des 
üterusinhalts  von  aussen  her  und  einigen  Dosen  Seeale  cornutum 
oder  Ergotin. 

Haematoma  vulvae  et  vaginae. 

Literatur:  Deneux,  Mem.  sur  les  tumeurs  Han^.  de  la  vulve  et 
du  vagin.  Paris  1830.  —  Blot,  Des  tumeurs  sang.  etc.  Paris  1853.  — 
Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  219.  —  Heck  er,  Kl.  d.  Geb. 
B.  I.  S.  158.  —  V.  Franque,  Wiener  med.  Presse  1865.  No.  47,  48.  — 
Hugenb  erger,  Petersb.  med.  Z.  1865.  H.  11.  S.  257.  —  Win  ekel, 
Pathol. des  Wochenb.  2.  Aufi.  S.  129.  —  Valenta,  Mcmorabilien  1871.  6. 

—  V.  Weckbecher -Stern  efeld,  Aerztl.  Intelligenzbl,  1879.  11 — 14. — 
Wernich,  Berl.  Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  B.  ITI.  S.  126,  nebst  Discussion. 

—  Lwoff,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  13.  S.  135.  —  Croom,  Arch.  d.  Tocol. 
Nov.  1886.  —  Budin,  Progrfes  m6d.  1887.  No.  22.  —  Ter  Grigoriantz, 
Cbl.  f.  Gvn.  1891.  S.  754.  —  Füth,  Cbl.  f.  Gvn.  1892.  S.  268. 

Unter  Thrombus  oder  Haematom  der  Scheide  oder 
Vulva  versteht  man  einen  Bluterguss  in  das  unter  der  Schleimhaut 
oder  äusseren  Haut  der  betreffenden  Stelle  liegende  Zellgewebe. 

Stärkere  Blutgeschwtilste  dieser  Gegend  sind  nicht  häufig.  Nach 
Winckel  kommt  auf  1600  Geburten  ein  Haematom.  Bei  Mehrge- 
bärenden scheinen  sie  etwas  häufiger  vorzukommen;  doch  praedis- 
poniren  starke  varicöse  Ektasien  der  Venen  keineswegs  dazu.  Reisst 
zugleich  die  über  dem  blutenden  Gefäss  liegende  Schleimhaut,  so 
fliesst  das  Blut  frei  nach  aussen  ab;  im  anderen  Fall  bildet  sich  im 
umliegenden  Bindegewebe  der  Tumor.  Doch  kann  auch  beides  — 
äussere  Blutung  und  Blutung  in  das  Gewebe  —  zusammen  vorkommen. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  erfolgt  die  Ruptur  schon  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft,  wie  in  dem  von  C.  Braun^)  mitgetheilten 
Fall.  In  der  Regel  bewirkt  der  Durchtritt  des  Kopfes  die  Ruptur. 
Allerdings  tritt  die  Geschwulst  nicht  immer  sofort  nach  der  Aus- 
fitossung  des  Kindes  auf,  was  sich  zum  Theil  aus  einer  langsamen 
Blutung,  zum  Theil  auch  wohl  dadurch  erklärt,  dass  in  einzelnen 
Fällen  auf  die  Venenwand  ein  Druck  ausgeübt  wurde,  der  dieselbe 


1)  Wiener  med.  Woch.  1861.  No.  30.  S.  473. 


874  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

allmählich  zur  Nekrose  brachte,  worauf  dann  erst  der  Austritt  des 
Blutes  erfolgte.  In  einer  späteren  Zeit  des  Wochenbettes  treten 
diese  Rupturen  nur  sehr  ausnahmsweise  nach  stärkeren  körperlichen 
Anstrengungen  auf,  wie  in  dem  von  Helfer  beobachteten  FalP)  am 
21.  Tage. 

Der  Sitz  des  Tumors  ist  verschieden  nach  dem  Orte  der  Zer- 
reissung.  Liegt  der  letztere  unterhalb  der  Fascia  pelvis,  so  senkt 
sich  das  Blut  nach  unten  in  das  Labium  majus,  seltener  minus,  oder 
nach  dem  Damm  zu.  Sass  das  blutende  Gefäss  zwischen  Beeken- 
fascie  und  Bauchfell,  so  dehnt  sich  die  Geschwulst  zuerst  nach  oben 
aus  und  kann  das  subseröse  Zellgewebe  in  grosser  Ausdebnung  (auf 
die  Darmbeinschaufeln,  bis  nach  den  Nieren  und  andererseits  bis  au 
die  Nabelgegend)  infiltriren;  es  kann  sich  aber  auch  gleichfalls  nach 
unten  senken.  Gewöhnlich  sitzt  der  Tumor  nur  auf  einer  Seite,  bei 
bedeutender  Grösse  kann  er  sich  aber  auch  auf  die  andere  erstrecken. 
iSehr  selten  kommen  unabhängig  von  einander  auf  beiden  Seiten 
Blutgeschwülste  vor. 

Irgend  wie  bedeutende  Tumoren  entstehen  stets  unter  Schmerzen, 
die,  von  der  Grösse  der  Geschwulst  abgesehen,  um  so  bedeutender 
sind,  je  schneller  die  Blutung  erfolgte.  Die  Geschwulst  kann  ein 
solches  Blutqnantum  enthalten,  dass  Zeichen  stärkerer  Anaemie  auf- 
treten, wenn  auch  ohne  äussere  Blutung  der  Tod  kaum  je  eintritt. 
Bei  sehr  schneller  Extravasation  kann  der  Druck  des  Blutes  die 
darüber  liegende  Haut  oder  Schleimhaut  zum  Zerplatzen  bringen, 
worauf  die  starke  nach  aussen  erfolgende  Blutung  dann  allerdings 
den  Tod  herbeifilhren  kann. 

Ist  die  Geschwulst  nicht  sehr  beträchtlich,  so  ist  der  gewöhn- 
liche Ausgang  der  in  Resorption;  die  flüssigen  Bestandtheile  werden 
aufgesogen  und  das  eingedickte  Bluteoagulum  eingekapselt.  Ist  die 
Geschwulst  aber  sehr  gross,  so  wird  die  Decke  derselben  (mitunter 
die  Scheiden-Mastdarmwand)  durch  Druck  brandig,  und  das  ergossene 
Blut  wird,  zum  Theil  coagulirt,  zum  Theil  als  dunkles  flüssiges, 
entleert.  Es  kann  dann  eine  erneuete  Blutung  wieder  acute  Gefahr 
bringen  oder  durch  Verjauchung  der  stark  gedrückten  buehtigen 
Wände  der  Tod  durch  Blutvergiftung  erfolgen;  es  kann  aber  auch 
der  Sack  allmählich  unter  Eiterung  —  mitunter  mit  Bildung  von 
Fisteln  nach  dem  Damm  oder  Rectum  —  vernarben. 

Die   Diagnose   macht   keine   Schwierigkeiten.      Die   schnelle 


1)  M.  f.  G.  B.  25  Suppl.  S.  77. 
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Entstehung  unter  eintretender  Anaemie,  die  bläuliche  Färbung  der 
bedeckenden  Scheidenschleinihaut,  oft  auch  der  äusseren  Haut;  und 
der  flüssige  Inhalt  (die  Geschwulst  ist  regelmässig  elastisch,  mitunter 
sogar  fluctuirend)  schliessen  alle  anderen  hier  vorkommenden  Tu- 
moren aus. 

Beachtenswerth  und  wenig  bekannt  ist  es,  dass  auch  höher  oben 
im  Becken,  dem  äusseren  Blick  nicht  erkennbar,  35ur  Seite  der  Vagina, 
an  der  Beckenwand^  in  den  ligg.  latis  oder  auf  der  fossa  iliaca  nicht  so 
ganz  selten  Haematome  vorkommen,  die  z.  Th.  eine  recht  erhebliche 
Grösse  erreichen  können.  Sie  verlaufen  meist  symptomlos  und  sind  an 
ihrer  runden  Form,  ihrer  allmählich  grösser  werdenden  Festigkeit,  bei 
bestehender  Fieberlosigkeit  von  Exsudaten  leicht  zu  unterscheiden.  Wir 
hatten  in  1  Jahr  Gelegenheit,  4  solcher  Haematome  zu  sehen. 

Die  Prognose  ist  um  so  schlimmer,  je  grösser  die  Geschwulst 
ist.  Der  Bluterguss  kann,  wenn  die  Bedeckung  geplatzt  ist,  als 
solcher,  im  anderen  Fall  durch  nachfolgende  Jauchung  und  Eiterung 
zum  Tode  führen;  doch  endet  die  grosse  Mehrzahl  dieser  Geschwülste 
in  Genesung.  Nach  Winckel  trat  in  50  Fällen  nur  6  Mal  der  Tod 
ein  (3  Mal  durch  Verblutung). 

Der  prophylaktischen  Therapie  ist  kaum  zu  entsprechen,  da 
die  Haematome  meistens  vollständig  unvennuthet  auftreten  und  in 
den  Fällen,  in  denen  starke  Yarices  an  sie  denken  Hessen,  fast  stets 
fehlen.  Bemerkt  man  die  Blutgeschwulst  frühzeitig,  während  sie 
noch  an  Grösse  zunimmt,  so  muss  man  durch  Compression  und  Kälte 
das  Wachsthum  zu  massigen  und  die  Coagulation  und  Thromben- 
bildung zu  befördern  suchen.  Beiden  Indicationen  entspricht  man 
am  besten  durch  Einlegen  eines  mit  Eiswasser  gefüllten  Kautschuk- 
tampons, oder  man  macht  äusserlich  Eisumschläge.  Steht  das  Wachs- 
thum der  Geschwulst  still,  so  verfährt  man  exspectativ,  solange 
nicht  besondere  Erscheinungen  zum  Eingreifen  auffordern.  Die 
Thrombosirung  der  blutenden  Gefässe  kann  man  auch  jetzt  noch 
sehr  zweckmässig  durch  Eis  zu  befördern  suchen.  Der  günstigste 
Ausgang  ist  immer  der  in  Resorption  ohne  Eröffnung  der  Geschwulst. 
Gangraenesciren  also  die  Decken  nicht  und  tritt  in  der  Umgebung 
keine  stärkere  Entzündung  auf,  wird  die  Geschwulst  im  Gegentheil 
härter  und  kleiner,  so  verfährt  man  rein  exspectativ.  So  können 
selbst  mehr  als  faustgrosse  Tumoren  ohne  Zwischenfälle  mit  Zurück- 
lassung einer  unbedeutenden  Härte  heilen. 

Eine  Eröffnung  der  Geschwulst  ist  in  frischen  Fällen,  wenn 
irgend  möglich,  zu  vermeiden.  Ist  der  Tumor  sehr  gross,  sind  eine 
Reihe  von  Tagen  seit  der  (ieburt  verflossen  und  scheint  die  Berstung 
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der  Haut  doch  bevorzustehen,  so  spalte  man  die  Gesehwulst  und 
räume  die  Coagula  aus.  Den  Einschnitt  macht  man  an  der  ab- 
hängigsten Stelle.  Kommt  es  nach  der  Incision  noch  zur  Blutung, 
so  tamponire  man  mit  steriler  Gaze;  kommt  es  zur  Vereiterung  des 
Haematomes,  so  ist  die  Incision  stets  angezeigt.  Die  eröffnete  Höhle 
ist  nach  allgemein  chirurgischen  Regeln  zu  behandeln. 

Krankheiten  der  Brfiste. 

Anomalien  der  Secretion.    Galactostase.    Milchfleber. 

Literatur:  Kiwisch,  Krankh.  der  Wöchnerinnen.  IL  S.  160.  — 
Scanzoni  in  Kiwisch's  Kiin.  Vortr.  III.  1855.  S.  108.  —  G.  Veit,  Frauen- 
krankheiten. S.  612.  —  Winckel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  S.  353. 
—  Stumpf,  Arch.  f.  kiin.  Med.  XXX.  S.  201.  —  v.  Herff,  Beitr.  z.  Lehre 
V.  d.  Galactorrhoe.  Halie'sche  Hab.-Schr.  1889. 

Die  Menge  der  von  den  Brustdrüsen  seceruirten  Milch  ist  indi- 
viduell sehr  verschieden.  Manche  Mütter  haben  1  Jahr  und  länger 
einen  colossalen  Reichthum  an  Milch,  während  andere  von  vornherein 
ausser  Stande  sind,  ihr  Kind  zu  sättigen. 

Die  mehr  oder  weniger  kräftige  Constitution  thut  hierbei  im 
Ganzen  wenig  zur  Sache.  Von  wesentlichem  Einfluss  ist  die  Ent- 
wickelung  des  Drüsenkörpers.  Bei  Frauen  mit  aussergewöhnlichem 
Panniculus  adiposus  ist  die  Drüse  oft  schlecht  entwickelt,  wenn  sie 
auch  durch  das  interlobuläre  und  subcutane  Fettgewebe  oft  recht 
gross  erscheint.  Bei  sehr  jugendlichen  Wöchnerinnen  sieht  man 
oft  Milchmangel,  weil  die  Drüse  noch  nicht  vollkommen  entwickelt 
ist;  bei  älteren  Primiparis  deswegen,  weil  die  bisher  unthätige  Brust- 
drüse schon  einen  gewissen  Grad  von  Involution  eingegangen  ist. 
Bei  Erstwöchnerinnen  von  35  Jahren,  und  älteren  ist  so  gut  wie 
niemals  zu  hoffen,  dass  sie  ihr  Kind  stillen  können,  selbst  dann 
nicht,  wenn  um  den  dritten  oder  vierten  Tag  eine  Fülle  von  Milch 
vorhanden  ist;  denn  um  diese  Zeit  kommt  fast  ausnahmslos  ein 
starker  Milchandrang  zu  Stande.  Ein  so  vollständiger  Mangel  — 
Agalactie  — ,  dass  jede  schmerzhafte  Schwellung  der  Brüste  um 
die  genannte  Zeit  ausbleibt,  ist  sehr  selten. 

Die  anßlnglich  reichliche  Milch  wird  durch  unzweckmässige 
und  ungewohnte  Nahrung  oder  ungeeignetes  Verhalten  leicht  spar- 
sam; ebenso  wirken  Diarrhoeen  und  Fieber,  wenn  es  erheblich  ist 
und  längere  Zeit  anhält.  Starke  Gemüthsbewegungen  können  vor- 
übergehend nachtheilig  wirken. 

Die  Fälle,  in  denen  der  Milchmangel  durch  atrophische  Drüsen 
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bedingt,  ist,  sind  der  Therapie  nicht  zugängig.  In  allen  übrigen 
Fällen  ist  auch  fast  nur  prophylactisch  einzuwirken,  indem  man  die 
Stillende  bei  ihrer  gewohnten  Lebensweise  und  Diät  lässt.  Setzt 
man  Ammen,  die  an  Kartoffeln  und  grobe  Kost  gewohnt  sind,  plötz- 
lich auf  vorzugsweise  Fleischkost  unter  Entziehung  von  Kartoffeln 
und  Brod,  so  verlieren  sie  stets  sehr  schnell  die  Milch.  Die  Nahrung, 
besonders  auch  die  flüssige,  muss  reichlich  sein.  Nahrungsmittel^ 
die  specifisch  auf  Erzeugung  reichlicher  Milch  wirken,  kennen  wir 
so  wenig,  wie  Medicamente  dieser  Wirkung. 

Tritt  bei  stillenden  Frauen  die  Menstruation  ein,  so  braucht 
man  das  Stillungsgeschäft  deswegen  nicht  zu  unterbrechen.  Man 
muss  nur  Acht  geben,  ob  bei  wiederholtem  Eintritt  der  Men- 
struation die  Nahrung  reichlich  genug  bleibt,  um  das  Kind  satt  zu 
machen.  Ist  die  Entbindung  schon  acht  Monate  oder  länger  her, 
so  dflegt  die  Milch  beim  Eintritt  der  Menstruation  bald  sich  zu 
verringern. 

Tritt  die  Menstruation  nur  einmal  ein  und  bleibt  alsdann  wieder 
aus,  so  ist  eine  neue  Schwangerschaft  wahrscheinlich.  Bei  Verdacht 
auf  solche  ist  stets  das  Kind  zu  entwöhnen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  wird  bei  stillenden  Frauen  die  Milch- 
secretion so  reichlich,  dass  das  Allgemeinbefinden  entschieden  da- 
runter leidet  —  Polygalaktie  —  oder  es  tritt  nach  dem  Absetzen 
des  Kindes  ein  fortgesetztes,  schwächendes  Ausfliessen  der  Milch 
ein  —  Galaktorrhoe.  —  Die  Menge  der  ausfliessenden  Milch 
kann  bis  zu  mehreren  Pfunden  täglich  betragen. 

Durch  diesen  Säfteverlust  können  ganz  ähnliche  Erscheinungen 
hervorgerufen  werden,  wie  durch  lange  dauernde  Blutungen  oder 
Eiterungen.  Die  Ernährung  der  Frauen  leidet,  hochgradige  Schwäche 
und  Abmagerung  tritt  auf,  ja  es  kann  zu  Tuberculose,  zu  Amaurose 
und  zu  Geisteskrankheiten  kommen.  Dieselben  Nachtheile  stellen 
sich  ein,  wenn  das  Säugegeschäft  zu  lange  fortgesetzt  oder  nicht 
vertragen  wird,  was  bei  geringer  Milchsekretion  sehr  häufig  ist. 

Alsdann  werden  die  Stillenden  anämisch  und  bekom- 
men heftige  Kopf-  und  Rückenschmerzen.  Beides  stellt  sich 
hauptsächlich  ein  unmittelbar  nach  dem  Anlegen  des  Kindes.  Auch 
profuse  üterinblutungen  treten  dann  bisweilen  auf,  die  nur  durch 
Absetzen  des  Kindes  zu  stillen  sind. 

Bei  Galactorrhoe  sucht  man  durch  Anlegen  eines  Druckverbande» 
die  Secretion  zu  beschränken.  Auch  Jodkali  hat  bisweilen  einen 
günstigen  Einfluss.     Gewöhnlich   besteht   zugleich  Amenorrhoe,   die 
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auf  Atrophia  uteri  beruht.  Abegg^)  heilte  in  zwei  Phallen  die  6a- 
lactorrhoe  durch  Anwendung  der  Uterusdouehe,  welche  die  Men- 
struation wieder  hervorrief,  Gottschalk^)  durch  Scarificationen  der 
Portio  vag.,  ohne  dass  die  Menstraation  wieder  eintrat.  Zu  gleichem 
Zwecke  kann  man  Blutegel  an  die  Portio  vaginalis  setzen,  Jod- 
pinselungen vornehmen,  endlich  auch  einen  Intrauterinstift  anwenden. 

Der  Eintritt  reichlicher  Secretion  in  der  Brustdrüse  ist,  mit 
ganz  vereinzelten  Ausnahmen,  von  einer  prallen  und  schmerzhaften 
Anspannung  der  Drtlse,  Galactostase,  begleitet.  Dieselbe  fUlIt 
bei  Erstwöchnerinnen  auf  den  dritten  oder  vierten  Tag,  bei  Mehr- 
wöchnerinnen meist  einen  Tag  früher.  Das  Neugeborene  kann  die 
reichlich  vorhandene  Nahrung  noch  nicht  bewältigen  und  es  fliesst 
auch  der  üebei-fluss  an  Milch  bei  Erstgebärenden  meist  schwer  aus 
der  Warze  aus.  Die  Schmerzen  können  für  12 — 24  Stunden  recht 
unangenehm  werden,  besonders  wenn  der  Axillarlappen  der  Drüse 
stark  entwickelt  ist  und  nun  von  den  Oberarmen  gedrückt  wird. 
In  einzelnen  Fällen  werden  geringe  Temperatursteigerungen  durch 
die  Galactostase  ausgelöst.  Die  Temperatur  übersteigt  aber 
dabei  niemals  die  Höhe  von  38,0°  und  fällt  schnell  wieder 
ab,  weshalb  der  Name  Milchfieber  zu  Unrecht  besteht. 

üebersteigt  die  Temperatur  38  °,  so  ist  die  Ursache  des  Fiebers 
bestimmt  anderswo  zu  suchen.  Aber  auch  niedere  Temperaturen 
darf  man  nur  dann  als  durch  die  Milchsecretion  bedingt  deuten, 
wenn  andere  Ursachen  für  das  Fieber  nicht  zu  finden  sind,  die 
Brüste  um  die  Zeit  der  Steigerung  wirklich  schmerzhaft  gespannt 
sind  und  die  Temperatur  andern  Tages  wieder  zur  Norm  zurück- 
gekehrt ist. 

Eine  Therapie  verlangt  die  stets  schnell  vergehende  Galactostase 
kaum.  Nur  ein  Aufbinden  der  Mammae  ist  rathsam;  allenfalls  gebe 
man  in  Fällen,  wo  die  Wöchnerin  nicht  nährt,  ein  salinisches  Ab- 
führmittel. Wo  die  Milch  gar  nicht  aus  der  Warze  zum  Ausfluss 
kommt,  lege  man  eine  halbe  Stunde  lang  feuchte,  warme  Compressen 
auf  die  Warzen  oder  setze  ein  einzelnes  Mal  —  nicht  öfter,  um 
nicht  die  Secretion  noch  mehr  anzuregen  —  ein  Gummisaugglas  an. 
Jodkali  zur  Beschränkung  der  vSecretion  zu  geben,  hat  niemals  einen 
Zweck,  da  seine  Wirkung  erst  eintritt,  wenn  die  Galactostase  längst 
spontan  vorüber  ist. 


1)  M.  f.  G.  B.  16.  S.  424.   —  «)  Gottschalk,  Deutsche  med.  Ztg.  1887. 
No.  81. 
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Erkrankungen  der  Brustwarzen.    Schrunden. 

Literatur:  Winckel,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  345  und  Berl.  klin.  Woch. 
1864.  No.  2.  —  Schar  lau,  Berl.  klin.  Woch.  1864.  No.  19  u.  20.  —  Ke  hrer, 
Beitr.  z.  klin.  u.  exp.  Geb.  u.  Gvn.  B.  IL  1879.  S.  57.  —  Hausmann, 
Berl.  klin.  Woch.  1878.  No.  14.'—  Kaltenbach,  Centr.  f.  Gyn.  1883. 
No.  5.  —  Kehrer,  Der  prakt.  Arzt.  1883.  No.  3. 

Die  mit  zarter  Epidermis  bekleideten  Brustwarzen  sind  bei 
stillenden  Frauen  leicht  Erkrankungen  ausgesetzt.  Verschiedene 
Momente  concurriren  dabei.  Das  Saugen  des  Kindes  sowie  das  Aus- 
fliessen  der  Milch  macerirt  die  Warze,  so  dass  sich  die  Oberhaut 
leicht  in  Form  von  kleinen  Bläschen^  die  mit  Schorfbildung  heilen, 
abhebt.  Ferner  findet  man  sowohl  auf  der  Spitze  als  an  der  Basis 
der  Warze  Falten,  in  denen  die  Epidermis  noch  zarter  und  dabei 
fester  angeheftet  ist.  Haben  sich  über  diesen  Falten  Borken  von 
aussickernden  Colostrum  und  Schmutz  gebildet,  so  wird,  wenn  die 
Borken  beim  Saugen  auseinandergerissen  werden,  leicht  die  Falte 
der  Länge  nach  geöffnet,  es  entsteht  eine  Schrunde.  Bei  Frauen, 
bei  denen  die  Falten  wenig  ausgesprochen  sind,  so  dass  die  Warzen 
ein  fast  ganz  glattes  Aussehen  zeigen,  kommt  es  deswegen  nicht 
leicht  zur  Bildung  von  Schrimden.  Andere  hingegen  haben  tief  zer- 
klüftete Warzen,  die  einzelnen,  kleinen  Papillen  zeigen  schon,  bevor 
das  Kind  angelegt  ist,  zwischen  sich  rothe,  etwas  nässende  und, 
wenn  man  die  Papillen  von  einander  abzieht,  schmerzhafte  Stellen. 
Bei  diesen  bleiben  Schrunden,  wenn  das  Kind  angelegt  wird,  nicht 
leicht  aus.  Warzen,  die  hoch  und  frei  liegen,  so  dass  das  Kind  sie 
ohne  Mühe  voll  erfassen  kann,  sind  ferner  der  Schmndenbildung 
weit  weniger  unterworfen,  als  solche,  an  denen  das  Kind,  um  sie 
fest  zu  halten,  fortwährend  zerren  muss.  Eiternde  Schrunden  zeigen 
nach  den  Untersuchungen  von  Bumm  neben  vereinzelten  Stäbchen- 
formen stets  eine  grosse  Menge  von  Staphylokokken,  danmter  die 
pathogenen  Formen  St.  aureus  und  albus.  Trotz  des  Vorhanden- 
seins dieser  Organismen  kommt  es  zu  Entzündungen  der  Mamma 
nur  in  den  seltensten  Fällen.  Viel  seltener,  aber  auch  weit  bedeu- 
tungsvoller sind  die  Kettenkokken. 

Der  Uäufigkeit  der  ursächlichen  Momente  entsprechend,  kommen 
auch  die  genannten  Erkrankungen  der  Warze  sehr  häufig  vor.  Winckel 
fand  in  Berlin  unter  200  Wöchnerinnen  70  und  in  Rostock  sogar  unter 
150  Wöchnerinnen  72  mit  mehr  weniger  starken  Schrunden.  Schroeder 
konnte  in  Bonn  bei  77  hinter  einander  sehr  sorgfältig  darauf  hin  unter- 
suchten nur  14  Mal  wirkliche  Schrunden,  bei  9  aber  noch  Excoriationen 
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mit  Schorfbildung  auffinden.  Dies  stimmt  ungefähr  mit  den  Beobach- 
tungen von  Schramm^)  überein,  der  unter  100  Wöchnerinnen  17  mit 
Sclirunden  antraf. 

Die  Schrunden  sind  eine  grosse  Plage  stillender  Frauen,  da 
sie  beim  Anlegen  des  Kindes  die  heftigsten  Schmei'zen  machen, 
während  die  blossen  Excoriationen  mit  kleinen  Borken  oder  Ekchv- 
mosen  weniger  empfindlich  sind,  aber  allerdings  auch  zu  wirklichen 
Schrunden  führen  können.  Fieber  bedingen  die  Schrunden 
an  und  für  sich  nicht  oder  doch  nur  in  sehr  unerheblichem 
Grade.  Wohl  aber  kommt  es  durch  Infection  der  Wunde  zur  Ma- 
stitis mit  lebhaftem  Fieber. 

Werden  die  Schrunden  vernachlässigt,  so  werden  sie  immer 
tiefer  und  empfindlicher;  die  Wöchnerinnen  sind  in  unausgesetzter 
Aufregung,  in  steter  Angst  vor  dem  Aulegen  des  Kindes.  Der  Schlaf 
fehlt,  der  Appetit  vermindert  sich,  bis  dann  das  Kind,  wenn  die 
Schmeraen  zu  heftig  werden  oder  die  Milch  ausbleibt,  abgesetzt 
werden  muss.  Unter  Umständen  können  die  Schrunden  so  tief  greifen, 
dass  die  Warze  fast  ganz  von  der  Brust  abgetrennt  wird  and  fast 
nur  noch  durch  die  Milchgänge  mit  derselben  zusammenhängt. 

Die  schlimmste  und  keine  seltene  Folge  der  Schrun- 
den ist  die  Entzündung  der  Brustdrüse. 

Bei  der  Therapie  ist  die  Prophylaxe  in  der  Schwangerschaft 
von  Wichtigkeit.  Man  muss  dafür  sorgen,  dass  die  Warzen  gehörig 
herauskommen  und  dass  die  Epidermis  geschmeidig  wird.  Das  er- 
stere  erreicht  man  durch  häufiges  Ziehen  mit  den  Fingern  oder  mit 
Sauggläsem,  das  letztere  durch  scnipulöses  Reinhalten  der  Warzen 
und  häufiges  Waschen  mit  milder  Seife  und  fleissigem  Gebrauch 
von  Oel  oder  Lanolin.  Ist  die  Haut  sehr  zart,  so  sind  Waschungen 
mit  Rothwein  oder  schwacher  Tanninlösung  zweckmässig. 

Sind  die  Warzen  trotzdem  klein,  so  dass  das  Kind  sie  nur  mit 
Mühe  fassen  kann,  so  setze  man  stets,  bevor  man  das  Kind  anlegt, 
die  Milchpumpe  auf  und  lege  das  Kind  erst  an  die  auf  diese  Weise 
herausgezogene  Warze,  so  dass  dasselbe  die  ganze  Warze  sofort 
voll  in  den  Mund  nimmt. 

Sind  Schrunden  vorhanden,  so  heilen  dieselben  nach  Absetzen 
des  Kindes  schnell;  ohne. dieses  Mittel  aber  oft  schwer  und  lang- 
sam. Das  Saugenlassen  des  Kindes  an  einem  Warzenhütchen  von 
Gummi  ist  bisweilen  von  Nutzen;    in  anderen  Fällen  schont  es  die 


1)  Scanzoni's  Beiträge  V.  1.  S.  23. 
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Warze  nicht  und  vermindert  die  Schmerzen  nicht.  Manche  Kinder 
sind  aneh  nicht  zum  Saugen  am  Warzenhütchen  zu  bringen  oder  be- 
kommen^ wenn  sie  schwächlich  sind,  keine  Milch  durch  dasselbe. 

Die  blossen  Excoriationen  der  Warze  heilen  am  besten  durch 
ein-  oder  mehrmaliges  Bepinseln  mit  einer  ö^/^igen  Lösung  von 
Arg.  nitr.y  wonach  man  jedes  Mal  das  Kind  für  12  Stunden  nicht 
anlegen  lässt.  Für  die  Ueilung  der  Schrunden  giebt  es  kein  sehr 
wirksames  Medicament.  Das  Beste  sind  öftere  Umschläge  mit 
3^/oiger  Carbollösung. 

Entzttndangr  der  Brustdrüse.    Mastitis. 

Literatur:  Winckel,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  348  und  Path.  d.  Wochenb. 
2.  Aufl.  S.  405.  —  Schroeder,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  114  u.  Schw.,  Geb.  u. 
W.  S.  194.  —  Wolf,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  241.  —  Schramm,  Scanzonfs 
Beiträge.  B.  V.  H.  1.  S.  1.  —  G.Veit,  Frauenkrankh.  S.  606.  —  Fock,  De 
koorts  in  het  begin  van  hct  in  kraambed.  Utrecht  1871.  —  Chantreuil, 
Arch.  de  tocoloj^ie.  1874.  p.  14(1  etc.  —  Howe,  Amer.  Journ.  of  Obst. 
Vol.  VIII.  p.  571.  —  Bumm,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXIV.  S.  262  u.  B.  XXVII. 
S.460.  —  Cohn,  Ztschr.  f.  (J.  u.  G.  B.  XI.  S.  432.  —  Rosenbach,  Mikro- 
organismen b.  d.  Wundinfectionskrankh.  Wiesbaden  1884.  —  Passet, 
Unters,  üb.  d.  Aetiol.  d.  eitr.  Phlegmone.  Berlin  1885.  S.  55.  —  Ahlfeld, 
Ber.  u.  Arb.  II.  S.  121.  —  Escherich,  Fortschritte  d.  Med.  IIT.  No.  8.  — 
Küstner,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  291.  -  Schlösser,  Diss.  i.Münch.l883. 

—  Billroth,  DieKrankb.  d. Brustdrüse.  Stuttg.  1880.  —  Derselbe:  Med. 
Jhrb.  B.  18.  1869.  —  Kehrer,  Beiträf^e  z.  exper.  u.  kl.  Gebk.  II.  1890. 
p.  457.  —  Berger,  Pester  med.  chir.  Pr.  1884.  No.  21  und  1888.  No.  28. 

—  Deis,  D.  i.  Heidelberg  1889.  —  H.  Neumann  u.  M.  Cohn,  Virchow's 
Arch.  Bd.  126.  —  Palleske,  Virchow's  Arch.  Bd.  130. 

Die  parenchymatöse  Entzündung  der  Brustdrüse  — 
Mastitis  —  ist  im  Wochenbett  keine  seltene  Krankheit.  Ihr  Be- 
ginn fallt  häufiger  in  die  zweite,  auch  dritte  Woche  des  Wochen- 
bettes, als  noch  in  die  erste.  Vor  dem  sechsten  Tage  kommt  es 
selten  zur  Mastitis. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  documentirt  sich  fast  immer  durch 
einen,  oft  heftigen,  Schüttelfrost,  dem  sogleich  eine  bedeutende 
Temperatursteigerung  zu  folgen  pflegt.  Die  Wöchnerin  hat  um  diese 
Zeit  selten  schon  spontane  Schmerzen  in  der  Brustdrüse;  doch  findet 
man  bei  der  Untersuchung  meist  schon  jetzt  eine  circumscripte, 
schmerzhafte  Härte  und  darüber  Hautröthe. 

In  günstig  Terlaufenden  Fällen  hört  das  Fieber  schon  am 
zweiten  Tage  wieder  auf;  die  Hautröthe,  Schmcrzhaftigkeit  und 
Infiltration  verschwinden  fast  ebenso  schnell  und  die  Krankheit  ist 
gehoben. 

Dauert  aber  das  Fieber  zwei  volle  Tage,  so  ist  fast  niemals 
auf  Vertheilung  der  Entzündung  zu  hoffen.     Es  kommt  zur  Eiterung. 

Schroeder,  Gehurtahülfe.    12.  Aufl.  56 
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Unter  Zunahme  der  Härte  und  der  Schmerzen  kommt  es  in  6 — 10 
Tagen  zu  einer  oft  noch  tiefliegenden  Fluctuation  und,  wenn  man 
noch  so  frühzeitig  incidirt,  so  ist  es  doch  oft  schon  zur  Bildung  er- 
heblicher Eitermengen  gekommen. 

Tritt  rechtzeitig  eine  zweckmässige  chirurgische  Behandlung 
ein,  so  bleibt  es  meist  bei  dem  einen  Eiterheerd,  welcher  nach  läng- 
stens einigen  Wochen  sich  schliesst.  Wird  aber  anfänglich  etwas 
versäumt,  oder  die  entzündete  Brust  durch  ungeeignete  Mittel  mal- 
traitirt,  so  entzündet  sich  ein  Drtisenlappen  nach  dem  anderen;  jeder 
bildet  einen  Eiterheerd,  der  für  sich  aufbricht.  Schliesslich  ist  der 
grösste  Theil  des  Drtisengewebes  zerstört  und  die  Haut  der  Brust 
durch  zahlreiche  Fistelgänge  durchlöchert.  Solche,  durch  Monate 
sich  hinziehende  langwierige  Mastitiden  können  die  Wöchnerin  im 
höchsten  Grade  herunterbringen  und  anämisch  machen. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  in  einzelnen  Fällen  Mastitiden 
im  Beginn  Temperaturen  von  41,5^  und  mehr  hervorbringen  können. 
Treten  dann  durch  die  excessive  Temperatursteigerung  Delirien  auf,  so 
kann  man  glauben,  es  mit  einer  septisch  inficirten  Wöchnerin  zu  thun  zu 
haben.  Uebrigens  kommen  in  seltenen  Fällen  auch  septische  Infectionen 
an  Schrunden  der  Warzen  zu  Stande,  die  dann  zu  einer  Mastitis  mit  acuter 
Verjauchung  und  zu  Allgemein-Int'ection  führen  können.  Kaltenhack^) 
beobachtete  Infection  einer  Rhagade  der  Mamma  mit  Erysipelgift. 

Eigenthüralich  ist  in  einzelnen  Fällen  folgender  Verlauf  einer  Mastitis. 
Nach  2— 3tägigem  Fieber  tritt  Fieberlosigkeit  ein.  Die  örtlichen  Erschei- 
nungen gehen  nicht  völlig  zurück ;  doch  sind  die  Schmerzen  unerheblich. 
Erst  nach  6—8  Tagen  tritt  neues  Fieber  auf.  Alle  Symptome  steigern 
sich  und  es  kommt  zur  Eiterung.  Diese  subacut  verlaufenden  Mastitiden 
sind  diagnostisch  und  prognostisch  oft  schwer  zu  beurtheilen. 

Die  Aetiologie  der  Mastitis  ist  durch  die  bacteriologischen 
Forschungen  ungleich  klarer  geworden,  wenngleich  noch  Manches 
festzustellen  übrig  bleibt.  Es  kann  keine  Frage  sein,  dass  die  Ma- 
stitis stets  auf  einer  Infection  beruht.  Diese  kann,  wie  es  nach 
den  bisherigen  Untersuchungen  scheint,  auf  zwei  Wegen  in  die 
Drüse  eindringen,  nämlich  durch  die  Schrunden  der  Warze  und  den 
Lymphstrom  oder  durch  das  Lumen  der  Milchkanäle.  Dieser  letztere 
Weg  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Escherich  und  von  Bumm 
ausser  allen  Zweifel  gesetzt,  nachdem  diese  Forscher  den  Nachweis 
von  Baeterien  in  der  Milch  der  noch  nicht  erkrankten  Drüse  ge- 
führt haben.  Die  Milch  kann  durch  die  Anwesenheit  der  Baeterien 
ihre  alkalische  Eigenschaft  vedieren. 


1)  Kaltenbachy  C.  f.  G.  1883.  S.  65. 
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Die  klinischen  Erfahrungen  sprechen  mit  grosser  Entschieden- 
lieit  dafür,  dass  der  gewöhnliche  Weg  derjenige  durch  die  Milch- 
^änge  ist,  wodurch  zuerst  das  Drttsengewebe  selbst,  und  zwar  in 
-einem  einzelnen  Lobus  befallen  wird.  So  kommt  es  zu  einer  paren- 
<^h jmatösen  Mastitis.  Der  am  häufigsten  erkrankende  Theil  der  Drüse 
ist  der  äussere,  untere  Abschnitt  des  Organs. 

Durch  die  Untersuchungen  von  H.  Nenmann  und  M.  Cohn,  so- 
wie durch  diejenigen  PaUesJce's  ist  constatirt  worden,  dass  die  ge- 
sunde Brustdrüse,  wenn  sie  secemirt,  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  Kokken  enthält  und  zwar  fast  immer  den  Staphjiococcus  pyo- 
^enes  albus.  Es  ist  somit  ganz  sicher,  dass  für  gewöhnlich  dieser 
Mikrokokkus  der  Brustdrüse  so  wenig  schadet  wie  dem  Säugling, 
welcher  mit  der  Muttermilch  regelmässig  diese  Keime  in  sich  auf- 
nimmt. 

Bei  eintretender  Mastitis  finden  sich  aber  stets  andere  Keime, 
nämlich  Staphylococcus  aureus  oder  Streptococcen  in  den  Milch- 
gängen. Ausnahmsweise  werden  dieselben  aber  auch  in  der  Milch 
nicht  entzündeter  Drüsen  gefunden.  Es  gewinnt  hiemach  den  An- 
schein, dass  der  Staphylococcus  albus  für  die  Mamma  nicht  patho- 
gen ist  und  eine  Mastitis  durch  das  Eindringen  der  genannten,  an- 
deren Organismen  bedingt  wird. 

Seltener  ist  die  Infection  direct  an  den  Wunden  der  Warze  und 
•durch  Vermittelung  der  dort  eröffneten  Bindegewebsräume.  Dann 
kommt  es  zur  phlegmonösen  Mastitis,  deren  Typus  am  reinsten 
jiuftritt,  wenn  die  Entzündung  durch  Streptokokken  hervorgerufen 
wurde.  Die  in  den  Schrunden  nachweisbaren  Mikroorganismen  konnte 
Bumm  stets  auch  in  der  Milch  wiederfinden. 

Bei  der  phlegmonösen  Mastitis  ist  die  Entzündung  von  Anfang 
.an  diffuser,  die  ausgedehnte  Betheiligung  des  subcutanen  Bindege- 
webes ui]d  die  schnellere  und  diffusere  Hautröthe  sind  deutlich. 
Secundär  greift  freilich  auch  hier  die  Entzündung  auf  die  durch 
eitrige  Schmelzung  des  periadenitischen  Gewebes  isolirten  Drttseu- 
lappen  über. 

Es  bleibt  noch  zu  erörtern,  welchen  Einfluss  auf  Entstehung 
einer  Mastitis  die  Stauung  der  Milch  in  der  Bimst  hat.  Sie  allein 
für  manche  Fälle  für  die  Entstehung  der  Krankheit  verantwortlich 
zu  machen,  ist  heute  ein  unmöglicher  Standpimkt.  Da  aber  erwie- 
senermaassen  das  Eindringen  der  Mikroorganismen  in  die  Milch- 
kanäle die  Milch  zersetzen  kann  und  zwar  unter  Entwickelung  freier 
.Säuren   (Milchsäure,  Buttersäure)   wahracheinlich   das  Casein   theil- 
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weise  ausfällt,  so  wird  es  be^eiflich,  dass  Staunng  der  Milch  die 
Ansiedelung  der  Bacterien  begünstigen  kann.  Immerhin  ist  der  un- 
günstige Einfiuss  der  Galaktostase  nicht  hoch  anzuschlagen,  wie 
sich  besonders  aus  der  Therapie  ergiebt.  Wenn  in  einzelnen  Fällen 
ohne  jede  Schrunden,  aber  bei  Galaktostase,  eine  Mastitis  auftritt,  so 
ist  zu  bedenken,  dass  der  Znsammenhang  der  Dinge  täuschen  kann. 
Die  Schrunden,  wegen  deren  das  Kind  abgesetzt  wurde,  sind  oft 
schon  verheilt,  wenn  bei  nun  eingetretener  Galaktostase  die  Mastitis 
zum  Ausbruch  kommt.  In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  von  Ma- 
stitis sind  jedenfalls  Schrunden  zu  finden. 

Mastitis  tritt  in  der  überwiegend  grossen  Zahl  von  Fällen  bei 
Säugenden  auf:  doch  sind  Nichtstillende  nicht  absolut  geschützt. 
Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  (67,6  ^/^  nach  Winckel)  betriflFt  Erst- 
wöchnerinnen, während  nach  den  beiden  ersten  Wochenbetten  die 
Krankheit  nur  noch  sehr  selten  auftritt.  Nach  Winckel  werden  fast 
6^/0  aller  Wöchnerinnen  (NB.  im  Entbindungsinstitut,  wo  durch- 
schnittlich 50®/o  Primiparae  sind)  von  Mastitis  befallen.  In  der 
Hallenser  Klinik  wurden  in  vier  Jahren  (1883—86)  unter  972  Wöch- 
nerinnen 31  zweifellose  Mastitiden  beobachtet,  unter  welchen  nur 
6  Mal  Eiterung  auftrat.  Kehr  er  zählte  unter  1150  Wöchnerinnen 
33  Fälle  von  Mastitis  parenchymatosa.  Darunter  abscedirten  drei^ 
Diese  geringe  Procentzahl  von  Abscedirungen  beziehen  wir  auf  die 
stricte  Durchführung  der  sogleich  zu  beschreibenden  therapeutischen 
Vorschriften. 

Die  Therapie  ist  für  den  Verlauf  der  Mastitis  meistens  von 
entscheidendem  Einfluss.  Die  Prophylaxe  besteht  in  Reinhaltung^ 
der  Warzen  und  zweckmässiger  Desinfection  der  wunden  Warzen, 
besonders  nach  jedem  Anlegen  des  Kindes.  Auch  Reinhalten  des 
kindlichen  Mundes  ist  von  Wichtigkeit.  Kommt  es  dennoch  zur 
Mastitis,  so  kommt  Alles  darauf  an,  schleunig  einzuschreiten,  und 
zwar  in  allererster  Linie  durch  Absetzen  des  Kindes.  Wird  dies 
versäumt,  oder  geschieht  es  nicht  in  den  ersten  24  Stunden  nach 
dem  Frost,  welcher  gewöhnlich  den  Beginn  der  Erkrankung  kenn- 
zeichnet, so  kommt  es  fast  immer  zur  Eiterung.  Wird  das  Kind 
sofort  abgesetzt,  so  wird  in  drei  Viertel  oder  mehr  der  Fälle  die 
Mastitis  coupirt.  Weil  man  früher  die  Mastitis  von  Milchstauung 
ableitete  und  dem  entsprechend  nun  das  Kind  möglichst  oft  nach 
eingetretener  Entzündung  anlegte,  erlebte  man  damals  selten,  das» 
eine  Mastitis  coupirt  wurde. 

Neben   dem  Absetzen   des  Kindes   ist   auch   ein   Snspensoriunx 
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mammae  nicht  zu  yerabsäumen.  Ein  AbfQhrmittel  und,  bei  ober- 
flächlichem  Sitz  der  Entzündung  eine  Eisblase,  sind  ebenfalls  von 
Nutzen. 

Dauert  das  Fieber  länger  als  36  Stunden,  so  ist  fast  mit  Sicher- 
heit auf  den  Eintritt  von  Eiterung  zu  rechnen.  Man  incidirt  dann, 
sobald  man  an  einer  weichen  Stelle  den  Sitz  des  Eiters  mit  Sicher- 
heit ermittelt  hat.  Am  Warzenhof  muss  der  Schnitt  radiäre  Rich- 
tung haben,  um  nicht  die  grossen  Sinus  lactei  quer  zu  durchschnei- 
den. Dann  legt  man  ein  Drainrohr  ein  und  behandelt  den  Abscess 
nach  den  Principien  der  Antisepsis. 

Bisweilen  kommt  es  in  dem  unter  dem  Warzenhof  gelegenen  Binde- 
gewebe zu  einer  circumscripten  Phlegmone  —  „subareoläre  Masti- 
tis" — .  Die  Geschwulst  erreicht  dabei  kaum  jemals  Wallnussgrösse. 
Das  Parenehym  der  Drüse  wird  nicht  betheiligt.  Bei  dieser  Form  allein 
braucht  das  Nähren  des  Kindes  nicht  aufgegeben  zu  werden. 

In  seltenen  Fällen  bildet  sich  eine  Phlegmone  im  retromammären 
Zellgewebe  (Paramastitis),  welches  zwischen  Drüse  und  Thorax  wand 
liegt.  Die  Mamma  schwillt  dabei  an  und  giebt  ein  Gefühl,  als  ob  sie  auf 
einem  Wasserkissen  läge;  die  Basis  der  Brust  wird  oedematös.  Incidirt 
man  nicht  frühzeitig  vom  Rande  der  Drüse  her,  so  kann  es  zu  langwierigen 
und  gefährlichen  Eitersenkungen  kommen.  Billroth  will  diese  Retromammär- 
Abscesse  stets  auf  Eiterung  tiefgelegener  Drüsenlappen  zurückführen. 

Galaktocele« 

Literatur:  Virchow,  Geschwülste.  I.  S. 283.  —  G.  Veit,  Frauen- 
krankh.  2.  Aufl.  S.  610. 

Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  bei  Verschluss  eines  Ausfüh- 
rungsganges die  Secretion  des  dazu  gehörigen  Drüsenlappens  an- 
dauei't.  Der  Milchgang  dehnt  sich  dann  immer  weiter  aus,  so  dass 
er  selbst  eine  grosse  Höhle  bildet,  oder  es  tritt  Ruptur  seiner  Wand 
ein  und  die  Milch  bleibt  in  einer  neugebildeten  abscessartigen  Höhle. 
Für  gewöhnlich  sind  diese  Milchbrüche  nur  klein,  doch  können  sie 
auch  eine  excessive  Grösse  erreichen,  wie  der  Fall  von  Scarpa  be- 
weist, in  dem  die  Geschwulst  bis  zur  linken  Weiche  berabreichte 
und  10  Ptund  Milch  enthielt. 

Der  Inhalt  der  Geschwülste  ist  anfangs  reine  Milch,  später 
trennt  sich  das  Serum  und  die  festen  Bestandtheile  werden  einge- 
dickt, oder  Haemorrhagien  in  die  Cyste  bringen  eine  blutige  Bei- 
mischung mit  reich  nuancirter  Färbung  hervor. 

Die  Diagnose  kann  sehr  schwierig  sein.  Ist  die  Wand  des 
Milchganges  nicht  geplatzt,   so  ist  sie  durch  die  pralle  Consistenz 


ggg  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

und  deutliche  Abgrenzung  am  leichtesten  mit  einer  Cyste,  nach  dem 
Durchbruch  in  das  umliegende  Gewebe  aber  mit  einem  Abscess  zu 
verwechseln. 

Die  Therapie  wird  übrigens  durch  die  Unsicherheit  der  Diärese 
nicht  wesentlich  alterirt.  Da  sich  nach  einfacher  Function  der  In* 
halt  wieder  ansammelt,  so  muss  man  die  Wand  des  Milehgange» 
durch  Jodeinspritzungen  zur  Entzündung  bringen.  Gelingt  die 
Schliessung  der  Cyste  auf  diese  Weise  nicht,  so  muss  man  dieselbe 
durch  eine  Incision  biossiegen  und  zueitern  lassen. 

Geisteskrankheiten  der  Wöchnerinnen. 

Literatur:  Berndt,  Krankh.  d.  Wöchn.  Erlangen  1846.  —  Leu- 
bus eher,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  i.  Berlin.  IIL  S.  94.  —  Ideler,  Charit^- 
Annalen.  1852. 1.  —  Scanzoni,  Kl.  Vorträge  v. Ki wisch.  B. III.  S. 250.  — 
G.  Veit^Frauenkrankh.  2.  Aufl.  S.  705.  —  Tuke,  Edinb.med.  J.  Jan.  186T 
(8.  Virchow-Hirsch'scher  Jahresber.  über  1867.  B.  II.  Abth.  3.  S.  605).  — 
Winckel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  S.  449.  —  Weber,. 
All^.  med.  Centralzeitun^  1870.  No.  87,  881  —  M  ad  den,  Brit.  and  for. 
med.-chir.  Review.  Oct.  1871.  —  Leidesdorf,  Wien. med.  W.  1872.  No.  25. 

—  Arndt,  Berl.  Beitr.  z.  G.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  183.  —  Kipping,  Die 
Geistesstörungen  d.  Schwangeren,  Wöch.  u.  Säugenden.  Stuttgart  1870. 

—  Cortyl,  Thfese  de  Paris  1877.  —  M.  Schmidt,  D.  i.  Berlin  1880.  — 
Th.  B.  Ilansen,  Ztschr.  f.  G.  u.  G.  XV.  p.  60.  —  Olshausen,  Ztschr. 
f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXI.  S.  371.  —  Ausserdem  s.  d.  fach  wissenschaftlichen 
Werke  über  Psychosen. 

Schwangerschaft  und  Wochenbett  bilden  ein  sehr  wichtige» 
aetiologisches  Moment  für  psychische  Erkrankungen. 

Dass  im  ganzen  psychischen  Leben  der  Frauen  der  Genital- 
apparat eine  grosse  Rolle  spielt,  zeigt  die  tägliche  Erfahrung.  Mau 
braucht  nur  auf  die  Hysterie  und  ihren  engen  Connex  mit  Krank- 
heiten der  Genitalien  hinzuweisen.  Auch  in  der  Physiologie  der 
Schwangerschaft  haben  wir  schon  darauf  aufmerksam  gemacht, 
welch'  grossen  Einfluss  dieselbe  auf  den  Gemüthszustand  der  Frauen 
hat.  Bis  dahin  ernst  gestimmte  Frauen  werden  mitunter  ausgelassen 
heiter,  während  umgekehrt  bis  dahin  lebensfrohe  junge  Frauen 
leicht  ein  ernstes,  ja  mitunter  scheues  und  melancholisches  Wesen 
annehmen.  Nor  in  seltenen  Fällen  geht  das  letztere  so  weit,  dass 
eine  wirkliche  Psychose  sich  entwickelt.  Häufiger  wird  nur  die 
ernste,  trübe  Stimmung  mit  in  das  Wochenbett  hinüber  genommen. 

Der  Einfluss  der  Schwangerechaft  auf  die  Cerebralorgane  er- 
klärt sich  wohl  z.  Th.  durch  Congestionen  nach  dem  Kopf,  theil» 
durch  die  qualitativen  Verändeningen  des  Blutes.  Eine  wichtige 
aetiologische  Kolle  scheinen  allgemeine  Ernährungsstörungen  zu  spie- 
len, die  durch  die  Schwangerschaft  an  sich  veranlasst  sein  können, 
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besonders  hochgradig  aber  nach  starken  Blntveiiusten  und  nach  dem 
Sängen  unter  ungünstigen  Verhältnissen  auftreten. 

Erwägt  man  femer,  dass  psychische  Affekte  auf  schwangere 
und  kreissende  Frauen  oft  in  extremer  Weise  einstürmen,  so  wird 
man  sieh  nicht  wundern,  dass  bei  einer  Anzahl  geisteskranker  Frauen 
die  Entstehung  aus  dem  Wochenbett  sich  herleiten  lässt.  Dass  die 
übrigen  bei  Geisteskrankheiten  in  Betracht  kommenden  aetiologi- 
sehen  Momente,  also  in  erster  Linie  Erblichkeit,  für  die  Entstehung 
im  Wochenbett  ebenfalls  von  sehr  grosser  Bedeutung  sind,  ist  leicht 
verständlich. 

Die  puerperale  Psychose  tritt  in  verschiedenen  Formen  auf. 
In  einer  geringen  Zahl  von  Fällen  tritt  schon  in  der  Schwanger- 
schaft ein  psychischer  Depressionszustand  ein,  der  im  Wochenbett 
in  reine  Melancholie  übergeht  mit  meist  grosser  Neigung  zum 
Suicidium.  Auch  Fälle  von  Tobsucht  sind  nicht  selten.  Diese  Fälle 
pflegen  fieberlos  zu  verlaufen.  Die  Prognose  quoad  vitam  ist  nicht 
schlecht;  doch  bleibt  ein  grosser  Theil  dieser  Kranken  ungeheilt 
oder  die  Heilung  erfolgt  wenigstens  nur  langsam,  in  V2 — 1  J^hr 
oder  in  noch  längerer  Zeit.  Erbliche  Belastung  ist  in  diesen  Fällen 
häufig.  Die  Entstehung  der  Psychose  erfolgt  häutig  auf  psychische 
Ursachen  hin,  ohne  nachweisbare  körperliche  Krankheit. 

Von  den  geschilderten  idiopathischen  Psychosen,  welche 
ohne  fieberhafte  Erkrankung,  oft  auf  schwächende  Einflüsse  hin 
und  durch  erbliche  Anlage  begünstigt,  in  der  Schwangerschaft  oder 
dem  Wochenbett  entstehen,  sind  zu  trennen  die  Infectionspsy- 
chosen.  Als  solche  muss  man  diejenigen  bezeichnen,  welche  unter 
dem  Einfluss  und  im  Verlaufe  fieberhafter,  infectiöser  Allgemein- 
erkrankungen auftreten.  Es  handelt  sich  hier  wohl  gewöhnlich  um 
encephalitische  und  meningitische  Processe,  auch  capillare  Gehirn- 
embolieen,  als  anatomische  Ursachen  der  Psvchose. 

Hier  ist  der  klinische  Verlauf  ein  anderer  als  in  den  Fällen 
idiopathischer  Psychosen.  Ein  Prodomalstadium  fehlt.  Die  Er- 
krankung tritt  ziemlich  plötzlich  in  die  Erscheinung,  meist  zwischen 
dem  4ten  und  lOten  Tage  des  Puerperium.  Die  Kranke  fiebert. 
Bei  dem  Hervortreten  der  psychischen  Krankheit  treten  die  soma- 
tischen Störungen  und  Affectionen  in  den  Hintergrund  und  bleiben 
leicht  unerkannt.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  die  phlebo- 
thrombotische  Form  des  Puerperalfiebers  oder  um  uleeröse  Endo- 
carditis.     Einen   Fall    letzterer  Art    beobachtete   z.B.    We^ttphal^)'^ 

^)  Arch.  f.  path.  Anat.  XX.  p.  542. 
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einen  fast  gleichen  Fall  sahen  wir.  Es  ist  das  Verdienst  Hansen  Sy 
auf  das  häufige  Vorkommen  solcher  Infectionspsychosen  hingewiesen 
zu  haben. 

Die  Form,  unter  welcher  die  Psychose  dieser  Art  auftritt,  ist 
nicht  immer  die  gleiche;  doch  überwiegen  die  Exaltationszustände. 
Bisweilen  kommt  es  zu  vollkommenster  Tobsucht.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  das  Bild  der  Krankheit  das  von  Fürstner  unter  dem 
Namen  „hallucinatorisches  Irresein^  beschriebene.  Zuerst  eine  acute 
hallucinatorische  Verwirrtheit  mit  motorischer  Unruhe  und  Angst- 
gefühl, welches  auf  den  Hallucinationen  beruht.  Die  Gehörshallu- 
cinationen  wiegen  vor.  Später  kommt  es  zu  einem  Stadium  der  De- 
pression, welche  aber  oft  durch  neue  Aufregungen  unterbrochen  wird. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  wenig  günstig.  Von  Hansen's 
42  Fällen  dieser  Art  verliefen  12  letal.  In  den  Genesungsfällen  ist 
die  Dauer  eine  sehr  verschiedene. 

Eine  dritte  Gruppe  von  Psychosen  bilden  die  Intoxications- 
psy  chosen,  welche  nach  Eclampsie  auftreten.  Die  Psychiater  kennen 
diese  Psychosen  kaum,  weil  sie  ausserordentlich  rasch  in  Genesung 
übergehen.  Nach  Genesung  von  Eclampsie  und  im  unmittelbaren 
Anscliluss  an  das  Erwachen  aus  dem  Sopor,  oder  nach  1 — 2tägigem 
Intervall  tritt  eine  psychische  Störung  auf,  welche  ohne  Fieber 
besteht,  stets  durch  Hallucinationen  ausgezeichnet  und  mit  massiger 
körperlicher  Unruhe  verbunden  ist.  Bestimmte  Wahnideen  fehlen. 
Die  Kranken  neigen  zu  trüben  Gedanken.  Nach  1 — 2,  höchstens 
3  Tagen  tritt  schnell  völlige  Genesung  ein.  Nach  Eclampsie  ist 
dieser  Zustand  so  häufig,  dass  wir  kürzlich  unter  einigen  30  auf 
einander  folgenden  Fällen  von  Eclampsie  ihn  7  mal  auftreten  sahen. 
Nur  wenige  Autoren  erwähnen  ihn.  Hansen  zählte  2  Fälle  unter 
seinen  49  Psychosen.  Die  Prognose  ist  eine  absolut  gute.  Nur 
Imal  unter  wenigstens  20  Fällen  trat  eine  mehrmonatliche  Er- 
krankung ein.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  zweifellos  um  eine 
toxische  Psychose,  beruhend  auf  der  gestörten  Nierensecretion. 

Für  die  Diagnose  kommt  es  in  erster  Linie  darauf  an,  fest- 
zustellen, ob  eine  Allgemeinerkrankung,  eine  Infection  vorliegt.  Wo 
die  Wöchnerin  schon  vor  Auftritt  der  psychischen  Symptome  fieberte, 
wird  man  dies  a  priori  für  das  Wahrscheinlichste  halten.  Dann 
handelt  es  sich  darum,  die  Art  der  körperlichen  Affectionen  festzu- 
stellen  —  ob  Meningitis,  Endocarditis  oder  pyaemische  Erkrankungen 
vorliegen.  Davon  wird  die  Prognose  quoad  vitam  in  erster  Linie 
abhängen. 
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Die  Therapie  kann  im  Beginn  durch  Abhaltung  aller  äusse- 
ren Anregungen  und  durch  Narkotica,  besonders  Chloralhydrat^  einen 
Einfluss  ausüben.  In  allen  schweren  Fällen,  besonders  bei  Melan- 
cholie, ist  baldige  Trennung  von  der  gewohnten  Umgebung  und 
Ueberführung  in  eine  psychiatrische  Anstalt,  besonders  auch  um 
einem  conamen  suicidii  zuvorzukommen,  dringendes  Erfordemiss. 

Anhang:  Plötzlicher  Tod  im  Wochenbett. 

Literatur:  Mordret,   De  la  mort  subite   dans   T^tat   puerperal. 
M6m.  de  l*acad.  d.  MM.  Tom.  XXII.  —  Jepsou,  Am.  J.  ofObst.  VoLV. 

ß.  191.  —  Bare  IIa,  Bull,  de  la  soc.  de  med.  de  Gand.  Juillet  1874.  — 
[auck,  D.  i.  Greifswald  1885. 

Wir  betrachten  hier  diejenigen  erschütternden  Fälle,  in  denen 
entweder  bei  vollständig  gesunden  oder  wenigstens  nur  leicht  er- 
krankten Wöchnerinnen  der  Tod  ganz  plötzlich  und  unerwartet  ein- 
tritt. 

W^ir  berühren  dagegen  nicht  die  verschiedenen  Arten  plötz- 
licher Todesfalle,  die  bereits  im  Vorhergehenden  hinlänglich  berück- 
sichtigt sind,  also  nicht  den  Tod  durch  plötzlichen  Blutverlust  und 
die  lebensgefahrlichen  Apoplexien  oder  die  Herzruptur  in  Folge 
acuter  Myocarditis,  wovon  Spiegelberg  ^)  einen  interessanten  Fall 
beobachtete,  und  schildern  hier  nur  zwei  nicht  so  sehr  seltene  Ur- 
sachen plötzlicher  TodesfUlle  im  Kreiss-  oder  Wochenbett,  nämlich 
die  Embolie  der  Lungenarterie  und  das  Eindringen  von  Luft  in  die 
Venen  des  Uterus. 

Embolie  der  Lnngenarterie« 

Literatur:  Heck  er,  Deutsche  Klinik.  1855.  No.  36.    —   Charcot 
u.  Ball,  Gaz.  hebdom.  1858.  V.  44  etc.  (Schmidt's  Jahrb.  B.  CIV.  S.  187). 

—  Mackinder,  Obst.  Tr.  Vol. I.  p.213.  —  Hervieux,  Gaz.  des  höp. 
1864.  No.  8.  —  V.  Franque,  Wiener  med.  Halle.  1864.  No.  33  u.  34  (s. 
M.f.G.  B.25.  Suppl.  S.  335).  —  Barnes,  Obst.  Tr.  IV.  p.30.  —  Franken- 
häuser, Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N.  B.  III.  S.  74.  —  Steele,  Britmed.  J. 
7.  April  1866  (Virchow-Hirsch'scher  Jahresber. üb.  1866.  S.542).  —  Ch an- 
treu il,  Gaz.  des  hop.  1866.  No.  59  (ebend.).  —  Play  fair,  Lancet,  July 
u.  August  1867  (Virchow-Hirsch*scher  Jahresber.  über  1867.  S.  603)  und 
Lond.  obst.  Tr.  Vol.  X.  p.  21  nebst  der  Discussion.  —  Duncan,  Res.  in 
Obst.  p.  399.  —  Ritter,  M.f.G.  B.  27.  S.  138.  —  Worley,  British  med.  J. 
7.  May  1870.  —  Martin,  Neig.  u.  Beug.  d. Gebftrm.  2.  Aufl.  S.  163,Anm. 

—  Ringland,  Dublin  J.  of  med.  sc.  April  1872.  p.  329  und  Proceed.  of 
the  Dublin  Obst.  Soc.  1872.  p.  91.  —  Hennig,  Deutsches  Arch.  f.  klin. 
Med.  B.  XV.  S.  436.  —  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  III.  S.  147. 

Abgesehen  von  eapillären  EmbolieeU;  wie  sie  bei  Pyaemie  und 


»)  M.  f.  G.  B.  28.  S.  439. 
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bei  Endocarditis  ulcerosa  an  den  Lungen  und  an  anderen  Organen 
vorkommen,  kommt  es  durch  Abreissen  grösserer  Stücke  von  einem 
meist  unveränderten  Thrombus  einer  grösseren  Vene  zur  Verstopfung 
grösserer  Aeste  oder  des  Stammes  der  Art.  pulmonalis.  Der  ab- 
bröckelnde Thrombus  sitzt  in  der  Regel  in  einer  Vene  des  Schen- 
kels und  die  Thrombose  ist  fast  immer  eine  primäre  Thrombose  ge- 
wesen, die  nach  dem  oben  (S.  860)  darüber  Gesagten  nur  geringe 
oder  keine  Symptome  machte.  Die  Wöchnerin  fühlt  sieh  deshalb 
gewöhnlich  durchaus  gesund,  hat  meistens  das  Bett  schon  verlassen, 
wenn  sie,  ohne  alle  Vorboten,  von  der  Embolie  urplötzlich  überrascht 
wird.  Da  der  Embolus  gewöhnlich  einen  der  beiden  Hauptäste  der 
Pulmonararterie  betrifft  und  ein  obturirender  zu  sein  pflegt,  so  er- 
folgt der  Tod  gewöhnlich  sofort,  unter  ganz  kurz  dauernder  Dys- 
pnoe. In  einzelnen  Fällen  hat  man  die  Abbröckelung  unter  dem 
Einfluss  von  Druck  auf  die  thrombosirten  Venen  zu  Stande  kommen 
sehen,  z.  B.  während  einer  am  Schenkel  ausgeführten  Einreibung. 
Bisweilen  erfolgt  der  Tod  nicht  sofort,  sondern  erst  nach  Tagen 
unter  zunehmender  Dyspnoe,  Cyanose  und  Temperaturemiedrigung. 
Der  von  Ritter  mitgetheilte,  aufmerksam  beobachtete  Fall  ist  in 
dieser  Hinsicht  besonders  interessant.  Unter  günstigen  Umständen, 
d.  h.  bei  Obturation  eines  kleineren  Arterienastes  kann  nach  einem 
Anfall  von  Dyspnoe  allmähliche  Besserung  und  Genesung  eintreten. 
Wir  beobachteten  einen  derartigen  Fall  bei  vorhandener  Schenkel- 
venenthrombose am  17.  Tage  des  Wochenbettes.  Einen  anderen 
Fall  theilt  Ahlfeld  mit. 

Eindringen  von  Lnft  in  die  Venen  des  Uteras. 

Literatur:  Olshausen,  M.  f.  G.  B.  24.  S.  350  (mit  Angabe  der 
älteren  Literatur.  —  Litzmann,  Arch.  f.  Gynaek.  B.  II.  S.  176.  — 
Coardwent,  St.  George's  Hosp.  Rep.  Vol.  VI." —  Staude,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  G vn.  B.  III.  S.  220.  —  K  e  z  m  a  r  s  k  v ,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XIII.  S.  200. 

—  Lauffs,  D.  i. Bonn  1885.  —  G.  Braun, 'Wien.  med.  W.  1883.  No.27,  28. 

—  Vavra,  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  23.  —  Swinburne,  Schmidts  Jahrb. 
B.  106.  p.  63.  —  Gannet,  Cbl.  f.  Gyn.  1882.  p.  604. 

Wenn  in  das  Gefiisssystem  grössere  Mengen  Luft  auf  einmal  ein- 
treten, so  erfolgt  plötzlicher  Tod.  Es  ist  möglich,  dass  die  An- 
füllnng  der  Kranzarterien  des  Herzens  mit  Luft  anstatt  mit  Blut  den 
tödtlichen  Ausgang  herbeiführt.  Vielleicht  ist  aber  auch  die  Ansicht 
Couty's  richtig,  welche  auch  Cohnheim  annimmt,  wonach  das  rechte 
Herz  über  die  eingetretene  Luft  nicht  Herr  wird  und  erlahmt. 

Bei  Geburten  und  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  erfolgt 
in  seltenen  Fällen  Lufteiutritt  in  die  Venen  der  Placentarstelle  mit 
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sofortigem  tödtlichen  Ausgang,  unter  einem  Anfall  von  Dyspnoe. 
In  einzelnen  Fällen  vergeht  nach  dem  Eintritt  der  Luft  bis  zum 
Tode  etwas  längere  Zeit ;  in  noch  anderen  gehen  die  Symptome  der 
Dyspnoe  und  des  Frostes  vorüber,  ohne  dass  der  Tod  erfolgt. 

Dass  bei  Geburten  und  im  Wochenbett  bei  Gelegenheit  opera- 
tiver Eingriffe  oder  bei  Untersuchungen  mit  halber  Hand  Luft  nicht 
nur  in  die  Scheide,  sondern  auch  in  den  Uterus  eintreten  kann,  ist 
zweifellos.  Ob  dies  bei  der  Ausstossung  des  Kindes  jedesmal,  auch 
ohne  besondere  Umstände  geschieht,  ist  zwar  nicht  zweifellos,  aber 
wahrscheinlich.  Begünstigt  wird  der  Eintritt  von  Luft  in  den  Ge- 
burtskanal durch  solche  Lagerung  des  Körpers,  bei  welcher  der 
Druck  im  Abdomen  negativ  wird,  also  bei  Seitenbauchlage  und 
Knieellenbogenlage.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  bei  theilweiser  oder 
ganz  gelöster  Placenta  der  negative  Druck  im  Verein  mit  der  aspi- 
ratorischen  Kraft  des  Herzens  genügen  kann,  um  auch  Luft  in  die 
weiten  Lumina  der  Placentarvenen  eintreten  zu  lassen.  In  anderen 
Fällen  scheint  der  puerperale  Uterus  durch  seine  eigenen  Contrac- 
tionen  die  in  ihm  befindliche  Luft  bei  Abschluss  des  Cervix  in  seine 
eigenen  Gefässe  hineinzutreiben.. 

In  mehreren  Fällen,  so  in  zwei  genau  beobachteten  von  Ols- 
hausen  und  LitzmanUy  fand  der  Eintritt  von  Luft  bei  Gebrauch 
einer  sogenannten  Clysopompe  zu  Vaginaldouchen  statt.  Bedient 
man  sich  des  jetzt  tiberall  eingeführten  Irrigators  und  sorgt  man 
vor  Einführung  des  Rohres  dafür,  dass  Schlauch  und  Kanüle  keine 
Luft  enthalten,  so  ist  ein  solcher  Unfall  ausgeschlossen. 

Es  ist  denkbar  und  nach  einigen  Beobachtungen  nicht  ganz  un- 
wahrscheinlich, dass  beim  Blasensprung,  wenn  derselbe  mit  massen- 
haftem Wasserabfluss  erfolgt,  das  genannte  Ereigniss  wegen  des 
plötzlich  herabgesetzten  intrauterinen  Druckes  bisweilen  erfolgt. 
Auch  sind  unzweifelhaft  gewisse  Fälle  von  plötzlichem  Tod  bei  Rup- 
tura  uteri  und  bei  Placenta  praevia  durch  Lufteintritt  in  die  Venen 
zu  erklären,  wie  dies  von  Ohhausen  bereits  1864  wahrscheinlich 
gemacht  wurde. 

Den  ersten  beobachteten  Fall  erlebte  derselbe  erst  kürzlich. 
Bei  der  Wendung,  welche  bei  Placenta  praevia  gemacht  wurde, 
starb  die  Kreissende  plötzlich  ohne  jede  neue  Blutung.  Die 
Diagnose  wnirde  sofort  auf  Lufteintritt  gestellt  und  durch  die 
Section  bestätigt.  Das  rechte  Herz  war  ganz  mit  Luft  gefüllt*,  die 
üterinvenen    zeigten   keinen   Luftgehalt  ^).     Ein   anderer   Fall   von 

*)  Der  Fall  ist  mitgetheilt  von  Kramer j  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  14.  S.  489. 
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Luftembolie,  die  sich  während  der  Uternstamponade  bei  Placenta 
praevia  ereignete,  wird  von  Vavra  mitgetheilt. 

Krukenberg  ^)  macht  es  wahrscheinlich,  dass  auch  beim  Kaiser- 
schnitt, wenn  die  Placenta  in  den  Schnitt  fällt,  der  Tod  durch  Luft- 
eintritt erfolgen  kann.  Lauffs  stellt  43  Fälle  zusammen;  17  mal 
gaben  Injectionen  in  den  Uterus  die  Ursache  ab;  18  mal  trat  die 
Luft  spontan  ein;  8  mal  schien  der  Uterus  die  in  ihm  enthaltene 
Luft  selbst  in  das  Gefasssystem  gepresst  zu  haben,  39  der  Fälle 
verliefen  letal.  31  mal  wurde  der  Hergang  durch  Autopsie  fest- 
gestellt. 

Man  kann  die  eingetretene  Luft  in  allen  Theilen  des  Gefäss- 
systems  finden;  besonders  häufig  in  den  Gefassen  des  Uterus,  der 
Vena  cava  ascendens,  dem  Herzen,  den  Coronararterien  und  den 
Lungen. 

Mitunter  tritt  als  auffälligstes  Symptom  ein  sofort  wahrnehm- 
bares, emphysematöses  Knistern  beim  Betreichen  der  Bauchdecken 
mit  der  Hand  hervor,  welches  von  der  Füllung  der  Utemsgefasse 
mit  Luft  herrührt  und  die  Diagnose  mit  Sicherheit  stellen  lässt. 

Prophylactisch  ist  wohl  besondjeres  Gewicht  zu  legen  auf  Ver- 
meidung der  Seiten-  oder  Knieellenbogenlage,  wenn  man  bei  Uterus- 
ruptur oder  bei  Placenta  praevia  wendet. 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  28.  S.  411. 


Einiges  über  Elrankheiten  der  Neugeborenen. 

Es  soll  hier  nur  ein  kurzer  Abriss  derjenigen  häufiger  vor- 
kommenden Krankheiten  der  ersten  Lebenswoehen  gegeben  werden, 
welche  ein  grösseres  praktisches  Interesse  beanspruchen.  Die  z.  Th. 
sehr  umfangreiche  Literatur  tibergehen  wir  und  erörtern  zunächst 
die  direkt  auf  den  Geburtsakt  zurückzuführenden  AflFectionen,  von 
welchen  die  Verletzungen  schon  früher  (s.  pag.  353  und  619  seq.) 
ihre  Erledigung  gefunden  haben. 

Die  Kopfblutgeschwulst.    Cephalhaematom. 

Dieselbe  besteht  aus  einem  Bluterguss  zwischen  Pericranium 
und  Schädeldach  und  stellt  klinisch  eine  circumscripte,  fluctuirende, 
stets  auf  einen  Knochen  beschränkte  Geschwulst  dar.  Diese  Eigen- 
schaften lassen  sie  leicht  von  der  Kopfgeschwulst  unterscheiden^ 
welche  bekanntlich  diffus  und  teigig  ist  und  stets  über  mehrere 
Knochen  sich  ausbreitet. 

Das  Cephalhaematom  kommt  ungleich  häufiger  bei  Kindern 
Erstgebärender  als  bei  denen  Mehrgebärender  vor.  Aus  diesem 
Grande  zeigt  der  Schädel  gewöhnlich  zugleich  eine  starke  Kopf- 
geschwulst, nach  deren  Resorption  erst,  2 — 3  Tage  nach  der  Geburt 
die  Kopfblutgeschwulst  entdeckt  wird. 

Der  gewöhnliche  Sitz  ist  ein  Scheitelbein,  u.  zw.  viel  häufiger 
dasjenige,  welches  nach  vorne  lag,  als  das  der  hinteren  Seite.  Aber 
auch  die  Stirnbeine  und  das  Hinterhauptbein  können  Sitz  der  Ge- 
schwulst sein.  Ausnahmsweise  werden  2  —  3  —  ja  4  Knochen 
(Präparat  der  Sammlung  der  Berliner  üniversitäts  -  Frauenklinik) 
gleichzeitig  Sitz  von  Kopfblutgeschwtilsten.  Die  grössten  Kopfblut- 
geschwtilste  können  fast  ein  ganzes  Scheitelbein  einnehmen  und  bis 
zu  50  gr  Blut  enthalten;  das  Blut  ist  stets  flüssig  und  dunkel.  Der 
Bluterguss  resorbirt  sich  langsam ;  bei  grossen  Geschwulsten  können 
3 — 4  Monate  darüber  vergehen.  Nach  8 — 14tägigem  Bestehen  bildet 
sich  am  Rande  des  Cephalhaematoms  ein  Knochenwall,  durch 
Bildung  von  Knochen  an  der  Grenzlinie  des  abgehobenen  Periosts. 
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Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  zu  einer  Verkuöcherung  des 
Cepbalhaematoms,  indem  durch  spongiöses  Knochengewebe  der  ganze 
Zwischenraum  zwischen  Schädeldach  und  abgehobenem  Periost  aus- 
gefüllt wird. 

Vereiterung  tritt  nur  ein  nach  operativen  Eingriflfen,  bei  denen 
nicht  aseptisch  verfahren  wurde.  Alsdann  kann  es  zur  Meningitis 
mit  letalem  Ausgang  kommen. 

Die  Aetiologie  ist  noch  immer  strittig.  Es  ist  aber  klar, 
dass  zur  Entstehung  des  Cephalhaematom  die  gewöhnlichen  Geburts- 
vorgänge und  die  dadurch  hervorgebrachten  Circulationsstörungen 
in  den  weichen  Bedeckungen  des  Schädels,  wie  sie  zur  Bildung 
einer  Kopfgeschwulst  führen,  auch  zur  Entstehung  einer  Kopf blut- 
geschwulst  genügen  können  und  in  der  Regel  wohl  auch  genügen. 
Der  beste  Beweis  hiefür  wird  dadurch  geliefert,  dass  bei  allen  sehr 
grossen  Kopfgeschwülsten  auch  ganz  kleine,  klinisch  nicht  erkenn- 
bare Blutergüsse  unter  das  Periost  anatomisch  nachweisbar  sind. 
In  einzelnen  Fällen  concurriren  aber  noch  andere  Ursachen,  vor 
Allem  solche  Vorgänge  bei  der  Geburt,  welche  eine  Loslösung  des 
Periosts  vom  Knochen  durch  Druck  zur  Folge  haben  —  Losschieben 
vom  Schädeldach.  Hierauf  sind  z.  Th.  die  Gephalhaematome  bei 
Beckenendlagenkindern  und  nach  Zangengeburten  zu  beziehen.  Auch 
«ine  Fissur  des  Knochens,  wie  sie  bei  Sturzgeburten  vorkommt,  kann 
ein  Gephalhaematom  herbeiführen.  In  solchen  Fällen  besteht  häufig 
zugleich  ein  Gephalhaematoma  internum,  ein  Bluterguss  zwischen 
Knochen  und  dura  mater. 

Die  Therapie  ist  sehr  einfach:  Bei  kleinen  Geschwülsten,  die 

sich  voraussichtlich  schnell  resorbiren,  ist  eine  Behandlung  unnöthig. 

Bei  grösseren  macht  man,   nach  Rasiren   und  Desinficiren   der   die 

Geschwulst   bedeckenden   Haut,   die  Punction   mit   einer  grösseren 

Pravaz' sehen    Spritze    und    bedeckt,    nach   gänzlicher  Entleerung, 

die  Punctionsstelle   mit   englischem   Pflaster  und   Collodium.     Man 

darf  aber  nicht  vor  Ablauf  des  10.  oder  besser  des  14.  Lebenstages 

punctiren,  weil  sonst  die  Blutung  aus  den  noch  geöffneten  Gefässen 

recidiviren  kann. 

Facialislähxnung. 

Bei  Kindern,  welche  mittelst  Zangenextraction  zur  Welt  kommen, 
sieht  man  nicht  ganz  selten  die  Zeichen  einseitiger  Facialislähmung. 
Der  gelähmte  Nerv  ist  der  der  hinteren  Kopfseite  angehörige.  (Bei 
Vorderhauptslagen  der  vorderen  Seite.)  Das  Auge  der  gelähmten 
Seite  wird  nicht  vollkommen  geschlossen.  —  Lagophtaimns.  —  Der 
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Mundwinkel  der  gesunden  Seite  ist  nach  abwärts  gezogen.  Beim 
Schreien  des  Kindes  wird  die  Lähmung  eclatant.  Das  Kind  kann 
nicht  saugen,  oder  allenfalls  unvollkommen,  wenn  es  die  Warze  in 
den  Mundwinkel  der  nicht  gelähmten  Seite  bekommt.  Beim  Trin- 
ken regurgitirt  die  Milch  leicht  durch  die  Nase  (Lähmung  des  Gau- 
mensegels). 

Die  Lähmung  beniht  in  der  Regel  auf  einem  Druck,  welchen 
die  Zangenspitze  auf  den  Stamm  des  n.  facialis,  bei  seinem  Austritt 
ans  dem  foramen  stylo-mastoideum  ausgeübt  hat.  Es  geschieht  dies 
dann  bisweilen,  wenn  der  ZangenlöflFel  den  unteren  Rand  des  Unter- 
kiefers (hinten  liegende  Hälfte)  umgriflfen  hatte.  Deshalb  findet  man 
in  solchen  Fällen  auch  meist  eine  Druckstelle  an  der  Haut  tiber 
dem  unteren  Rande  des  Kiefers.  —  Seltener  wird  der  pes  anserinus 
major  auf  dem  masseter  durch  Zangendi-uck  gelähmt.  Dann  sind 
die  Erscheinungen  der  Lähmung  unvollkommen. 

Eine  Facialis-Lähmung  wird  begünstigt  durch  festes  Zusammen- 
drücken der  Zangengriffe  bei  der  Extraction,  was  besonders  dann 
leicht  vorkommt,  wenn  die  Hand,  anstatt  in  der  Nähe  des  Zangen- 
schlosses, nahe  den  GriflFenden  angelegt  wurde.  Es  ist  auffallend, 
wie  viel  häufiger  Facialislähmungen  vorkommen,  wenn  ein  wenig 
Geübter  die  Zangenoperation  ausgeführt  hatte. 

Die  meisten  Lähmungen  gehen  in  3— 6  Tagen  ohne  jede  The- 
rapie zurück.  In  einem  unserer  Fälle  war  die  Lähmung  bei  Ent- 
lassung des  Kindes  am  13.  Tage  noch  nicht  verschwunden;  doch 
ist  uns  ein  Fall  dauernder  Lähmung  nicht  bekannt  geworden. 

Höchst  eigenthümlich  ist  das  sehr  seltene  Vorkommen  von  Fa- 
cialislähmung nach  spontanen  Geburten.  In  dem  einen  dieser 
Fälle  stellte  sich  die  Ursache  bald  heraus  in  einer  schweren  intra 
partum  acquirirten  Diphtheritis  faucium  et  uarium,  welcher  das  Kind 
bald  erlag.     In  dem  anderen  Falle  fehlte  jede  erkennbare  Ursache. 

Atelectase  und  Pneumonie. 

Beide  Erkrankungen  kommen  am  häufigsten  bei  frühgeborenen 
oder  sehr  schwächlichen  Kindern  vor  und  hauptsächlich  bei  asphyc- 
tisch  Geborenen,  welche  langsam  und  schwierig  zum  Leben  gebracht 
wurden.  Die  Atelectase  ganzer  Lungenlappcn  oder  kleinerer  Par- 
tieen  derselben  beruht  entweder  darauf,  dass  diese  Stellen  bei  der 
unvollkommenen  Athmung  nicht  durch  Luft  ausgedehnt  wurden,  oder 
dass  sie  hinterher  von  Neuem  collabirten.  In  beiden  Fällen  können 
die  bei  intrauteriner  Athmung   aspirirten  Fremdkörper  —  Geburts- 
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schleim  und  Meconinm  : —  wesentlich  zum  Verschluss  der  Bronchial- 
äste beitragen.  In  anderen  Fällen  oder  gleichzeitig  bedingen  die- 
selben Pneumonie. 

In  beiden  Fällen,  mag  es  sich  um  Pneumonie  oder  Atelectase 
handeln,  documentirt  sich  bei  dem  Kinde  die  unvollkommene  Atb- 
mung  durch  Sinken  der  Körpertemperatur  und  in  den  ungünstig  ver- 
laufenden Fällen  tritt  unter  Erscheinungen  des  Collapses  der  Tod  in 
meist  sehr  kur/er  Zeit  ein. 

Ein  grosser  Theil  aller  asphjctisch  geborenen  Kinder  geht  auf 
diese  Weise  noch  in  der  ersten  Woche  zu  Grunde. 

Pneumonie  kommt  ausserdem  als  interstitielle  vor  in  Folge  von 
Syphilis  hereditaria. 

Ophthalmia  neonatorum. 

Man  vei-steht  unter  diesem  Namen  die  Blennorrhoe  der  Binde- 
haut. Sie  wird  vom  Kinde  acquirirt  beim  Passiren  der  mit  Blennorr- 
hoe behafteten  Geburtswege.  Da  die  Incubation  der  Krankheit  2 — 3 
Tage  dauert,  so  tritt  die  Erkrankung  meist  am  3.  Lebenstage  auf. 
Wo  sie  erst  wesentlich  später,  nach  dem  5.  Tage  zur  Beobachtung 
kommt,  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die 
Ansteckung  erst  nach  der  Geburt,  z.  B.  von  einem  anderen  Kinde 
her  oder  durch  unreine  Finger  der  Mutter  etc.  erfolgte. 

Ausnahmsweise  tritt  die  Blennorrhoe  viel  früher  auf,  ja  sie  kann 
schon  bei  der  Geburt  des  Kindes  bestehen,  wie  uns  zwei  selbst  be- 
obachtete Fälle,  in  denen  der  Nachweis  des  Gonococcus  bei  dem 
eben  geborenen  Kinde  gelang,  bewiesen  haben  ^). 

Die  Symptome  der  Krankheit,  Schwellung  und  Röthung  der 
Bindehaut,  besonders  in  der  Uebergangsfalte,  Schwellung  der  Lider 
und  massenhafte  eitrige  Secretion  genügen  in  schweren  Fällen  allein 
zur  Diagnose.  Bei  einem  blossen  Katarrh,  z.  B.  auch  dem  durch 
Anwendung  von  Höllenstein  oder  anderer  Mittel  entstandenen,  kommt 
es  niemals  zu  so  abundanter  Eiterung,  so  rein  dickeitriger  Secretion 
und  solcher  Lidschwellung,  wie  bei  intensiver  Blennorrhoe.  Bei  ge- 
linden Graden  der  Blennorrhoe,  jener  abortiven  Fonii,  wie  sie  bei  prophy- 
lactischer  Anwendung  verschiedener  Mittel  auf  die  Conjunctiva  ausser- 
ordentlich häufig  zur  Beobachtung  kommt,  können  die  Symptome  so 
gering  sein,  dass  die  Diagnose  nur  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung gemacht  werden  kann.  Die  Diagnose  wird  dadurch  noch 
um  so  schwieriger  und  wichtiger,  als  die  prophylactisch  angewandten 


^)  S.  Krukenberg,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXII.  p.  456. 
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Mittel,  besonders  der  Höllenstein,  fast  regelmässig  eine  mehr  oder 
weniger  starke  katarrhalische  Reizung  der  Conjunctiva,  oft  mit  selbst 
eitriger  Seeretion,  zur  Folge  haben. 

Nichts  desto  weniger  ist  die  jetzt  in  allen  Entbindungsanstalten 
geübte  Prophylaxe  gegen  diese  Krankheit,  welche  früher  die 
Blindenanstalten  bevölkerte,  ein  enormer  Segen,  den  wir  wesentlich 
Cred^  verdanken.  Vor  der  Zeit  dieser  Prophylaxe  hatten  fast  alle 
Entbindungsanstalten,  jahraus,  jahrein  7 — 10 — 12^/o  und  mehr 
Blennorrhoeen  bei  den  Neugeborenen.  Jetzt  sind  die  Fälle  sehr 
selten;  die  meisten  Anstalten  geben  V2^/o  und  weniger  an. 

Die  Prophylaxe  wird  in  verschiedener  Weise  ausgeführt.  Mei- 
stens wird  ein  Medicament  (Arg.  nitr.  in  1 — 2^/oiger  Lösung;  Subli- 
mat 1  :  2000;  Zinc.  sulfocarb.  Vg^/o  ^^^^  ^S'«)  gleich  nach  der  Ge- 
burt, nach  vorheriger  Auswaschung,  in  den  Conjunctivalsack  ge- 
bracht. Aber  auch  mit  blosser,  scrupulöser  Auswaschung  der  Con- 
junctiva allein  werden  schon  gute  Resultate  erreicht.  Heftige 
Blennorrhoeen  kommen  dann  kaum  mehr  vor;  abgeschwächte  nocli 
in  sehr  verminderter  Zahl.  Eine  andere  Art  der  Prophylaxe  be- 
steht in  vorheriger  desinficirender  Behandlung  der  kranken  Vagina. 

Intertrigo. 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  ein  Hauterythem,  welches 
seinen  Sitz  vorzugsweise  in  den  Inguinalgegenden,  an  Anus  und 
Nates  und  an  den  äusseren  Genitalien  hat.  Bedingt  ist  dasselbe  da- 
durch, dass  die  zarte  Haut  der  Neugeborenen  durch  die  Verunreini- 
gungen mit  Urin  und  Faeces  sich  entzündet.  Diarrhoeen,  besonders 
im  Sommer,  disponiren  am  meisten.  Fettleibige  Kinder  sind  leichter 
als  magere  befallen. 

Das  Leiden  macht  in  höheren  Graden  viel  Schmerzen ;  die  Kin- 
der schreien  viel  und  schlafen  schlecht. 

Die  Prophylaxe  besteht  in  scrupulöser  Reinlichkeit.  Ist  Inter- 
trigo vorhanden,  so  muss  die  Wartung  angewiesen  werden,  das  Kind 
nach  jedem  Nassmachen  abzuwaschen,  nicht  blos  es  mit  der  Windel 
trocken  zu  wischen.  Die  Haut  ist  durch  Vaselin  oder  Lanolin  oder 
mildes  Oel  möglichst  gegen  die  Nässe  zu  schützen.  In  schlimmen 
Fällen  hilft  am  schnellsten  Bepinselung  mit  5 — 8^/oiger  Lösung  von 

Argent.  nitric. 

Erysipelas. 

Das  Erysipel  beföllt  Neugeborene  nicht  häufig.  Früher  war 
allerdings  die  Krankheit  in  einzelnen  grösseren  Entbindungsanstalten 
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und  in  Fiudelbäusern  erschreckend  häufig  und  hier  fiel  ein  grosser 
Theil  der  Neugeborenen  ihr  zum  Opfer.  Aber  auch  dies  hat  nahezu 
aufgehört. 

Das  Erysipel  beginnt  entweder  an  der  Nabelwnnde  oder  in  den 
Inguinalgegenden  oder  von  den  Genitalien  aus.  Wo  nicht  die  Nabel- 
wunde den  Ausgangspunkt  bildet,  ist  wohl  häufig  die  durch  Inter- 
trigo bedingte  Entblössung  der  Haut  von  Epidermis  die  occasio- 
nelle  Veranlassung  zur  Uebertragung  der  Krankheit  geworden. 

Ob  das  Neugeborene  der  Infection  leichter  unterworfen  ist,  wenn 
die  Mutter  an  Puerperalfieber  erkrankt  ist,  ist  z.  Z.  bei  der  frag- 
lichen Identität  des  Streptococcus  pyogenes  und  des  Erysipelas- 
Coceus  noch  zweifelhaft.  Doch  sprechen  einzelne  Beobachtungen 
für  die  Abhängigkeit. 

Das  Erysipel  pflegt  unter  anfanglichem  Fieber  rasch  weiter  zu 
schreiten  und  in  wenigen  Tagen  den  Tod  herbeizuführen.  Doch  ist 
bei  kräftigem  Kinde,  besonders  in  sporadischen  Fällen,  die  Erhaltung 
des  Lebens  nicht  absolut  ausgeschlossen. 

Sclerema  neonatorum. 

Man  versteht  unter  Sclerem  der  Neugeborenen  einen  eigenthüm- 
lichen  pathologischen  Zustand  der  Hautgebilde.  Die  Haut  wird  fest, 
sehr  kühl  und  gewöhnlich  bläulich  veriarbt.  Sie  lässt  sich  nicht  in 
Falten  aufheben  und  behält  nicht  den  Fingereindruck,  wie  oedematöse 
Hautgebilde  es  thun.  Die  Veränderung  der  Haut  beginnt  gewöhn- 
lich an  den  Füssen  und  schreitet  in  wenig  Tagen  bis  zum  Stamm 
fort.  Auch  das  Gesicht  kann  die  gleiche  Veränderung  zeigen.  Die 
befallenen  Extremitäten  sind  vollkommen  starr,  wie  gefroren.  Der 
Tod  tritt  fast  ausnahmslos  in  2 — 3  Tagen  ein. 

Es  scheint  sich  bei  dieser  AflFectiou  nur  um  eine  Veränderung 
der  Hautgebilde  bei  Abschwächung  der  Herzkraft  zu  handeln.  Es 
handelt  sich  also  nur  um  einen  Zustand  der  Haut  als  Folge  grosser 
Schwäche,  besonders  nach  schwächenden  Krankheiten,  wie  Diarrhoe 
und  Pneumonie.  Die  Hauptsache  scheint  eine  feste  Gerinnung 
des  Fettes  der  Haut  zu  sein.  Das  chemisch  andei-s  als  beim  er- 
wachsenen Menschen  geartete  Fett  des  neugeborenen  Kindes  hat 
einen  höheren  Schmelzpunkt  und  gerinnt  in  abnormer  Weise  bei 
herabgesetzter  Temperatur  oder  erheblich  verminderter  Circulation 
des  Blutes. 

Die  Kinder  gehen  wohl  ähnlich  zu  Grunde  wie  bei  Verbrennung 
eines  grossen  Theils  der  Hautoberfläche. 
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Mastitis. 

Neugeborene  beiderlei  Geschlechts  secerniren  in  den  ersten  Le- 
benswochen aus  ihren  Brustdrüsen  in  mehr  oder  weniger  reichlicher 
Menge  ein  Beeret,  welches  sich  in  jeder  Beziehung  wie  das  Colo- 
stnim  der  Wöchnerinnen  verhält.  Es  hängt  diese  acute  und  schnell 
versiegende  Secretion  zusammen  mit  einem  acuten  Entwickelungs- 
schub,  welchem  die  Drüsen  zur  Zeit  der  Geburt  des  Kindes  unter- 
liegen. Gerade  wie  der  Uterus  und  die  Ovarien  sich  von  der  ersten 
Anlage  nicht  stetig  weiter  entwickeln,  sondern  zeitweise  in  einiger- 
maassen  plötzlichen  Absätzen,  so  auch  die  Brustdrüse.  Dieselbe  er- 
fährt zur  Zeit  der  Geburt  eine  weitere  Entwickelung  ihres  drüsigen 
Baues,  welcher  zuerst,  einfach  angelegt,  nur  Röhren  (Milchkanäle) 
mit  kolbigen  Endigungen  zeigt.  Erst  nach  und  nach  wandeln  sich 
die  letzteren  in  die  acinöse  Form  um.  Mit  dem  erheblichen  Um- 
wandlungsprocess  zur  Zeit  der  Geburt  hängt  die  Colostrum- Abson- 
derung der  Drüse  zusammen  und  aus  dieser  acut  erhöhten  physio- 
logischen Thätigkeit  resultirt  wiederum  die  Neigung  zu  entzündlicher 
Erkrankung.  Diese  tritt  am  häufigsten  in  der  zweiten  Lebenswoche 
unter  starker  Schwellung  der  Drüse,  Hautröthe  und  Empfindlichkeit 
auf.  Es  handelt  sich  meistens  oder  immer  um  eine  parenchymatöse 
Mastitis.     Der  Ausgang  in  Eiterung  ist  der  gewöhnliche. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  Hohlwarzen  und,  wegen  theilweiser 
Zerstörung  des  Drüsenkörpers,  spätere  üntauglichkcit  der  Drüse  zur 
genügenden  Secretion  die  Folge  sein  können. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Mastitis  ist  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  Quetschungen  der  Drüse,  wie  sie  behufs  der  Entleerung  des 
Secrets  ganz  überflüssiger  Weise  von  unverständigen  Wartefrauen 
öfters  vorgenommen  werden,  an  dem  geschwollenen,  in  energischer 
Thätigkeit  begriflfenen  Organ,  zur  Entzündung  führen  können.  Wie 
weit  eine  spontane  Einwanderung  von  Staphylokokken  oder  Strepto- 
kokken in  die  Milchkanäle  zu  Stande  kommt,  wie  wir  dies  von  der 
Drüse  der  Wöchnerinnen  schilderten  (Seite  883),  ist  noch  nicht  zu 
sagen. 

Die  Therapie  ist  nach  allgemeinen  chirurgischen  Gnindsätzen 
zu  handhaben. 

Mnndaffectiouen. 

Soor  (Schwämmchen  Muguet). 

Der  Soor  befällt  Neugeborene  in  der  1.  oder  2.  Lebenswoche. 
Die  erste  Erscheinung  ist  eine  tiefe,  purpurne  Röthe  der  gesammten 
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Schleimhaut  des  Mundes.  Dieses  Stadium  kommt  gewöhnlich  nicht 
zur  Beobachtung  des  Arztes.  Schon  am  nächsten  Tage  sieht  man 
auf  der  Schleimhaut  hie  und  da  kleine  weisse  Auflagerungen  von 
runder  Form.  Dieselben  lassen  sich  nur  unvollständig  und  schwer 
wegwischen.  Sehr  bald  confluiren  die  anfangs  stets  runden  Auf- 
lagerungen zu  grösseren  Massen  von  unbestimmter  Form.  Der  Sitz 
ist  die  Zunge,  der  Gaumen^  die  Innenseite  der  Wangen  und 
Lippen. 

Dem  Kinde  wird  jetzt  das  Saugen  schwer  und  schmerzhaft. 
Es  schreit  viel,  trinkt  sehr  ungenügend,  bekommt  nicht  selten 
Diarrhoe  und  kommt  körperlich  herunter.  Bisweilen  kommt  eine 
Pneumonie  hinzu,  welcher  es  erliegt.  Aber  nicht  selten  tritt  auch 
durch  blosse  Ernährungsstörung  der  Tod  an  Erschöpfung  ein.  Nicht 
wenig  Kinder  sind  vorher  heiser  geworden,  was  einen  üebergang- 
des  Soor  auf  die  rima  glottidis  zu  bedeuten  pflegt. 

Es  handelt  sich  beim  Soor  um  eine  Invasion  von  Pilzen,  welche 
in  gegliederten,  langgestreckten  Fäden,  die  z.  Th.  verzw^eigt  sind, 
dicke  Mycellager  bilden.  Zwischen  den  Fäden  liegen  zahlreiche 
Sporen.  Die  Gebilde  dringen  bis  tief  in  das  Epithellager,  selbst 
bis  an  die  eigentliche  Schleimhaut.  Dieses  tiefe  Eindringen  erklärt 
die  schwere  Entfernbarkeit  der  weissen  Massen,  w^elche  die  Mund- 
höhle bedecken.  Auch  in  den  Oesophagus  dringen  die  Mycelfäden 
vor;  seltener  in  den  Kehlkopf.  Im  Magen  werden  sie  nicht  ge- 
funden, scheinen  jedoch  Dünndarmkatarrhe  erregen  zu  können.  In 
die  Athemwege  vordringend,  können  sie  Pneumonie  erzeugen  (viel- 
leicht als  Schluckpneumonie  zu  deuten).  In  seltenen  Fällen  können 
sie,  in  den  Kreislauf  gelangend,  embolische  Processe  bedingen  (Hirn 
und  Nieren). 

Die  Herkunft  und  die  Art  des  Zustandekommens  der  Infection 
ist  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Doch  giebt  die  von  Hausmann 
entdeckte  Thatsache  des  Vorkommens  der  gleichen  Pilze  in  der 
Vagina  einen  wichtigen  Fingerzeig. 

Sicher  ist,  dass  Mangel  an  Reinlichkeit  den  Soor  begünstigt, 
Flaschenkinder  sind  ihm  besonders  untei'worfen.  VerdauungsstcH 
rungen  scheinen  den  Soor  leichter  aufkommen  zu  lassen,  w^ie  die- 
selben andererseits  durch  den  Soor  begünstigt  w^erden. 

Die  Prognose  ist  nicht  durchaus  günstig.  Zumal  schwächliche 
Kinder  gehen  bei  begleitenden  Diarrhoeen  zu  Grunde. 

Die  Therapie  hat  zunächst  prophylactisch  durch  scrupulöse  Rein- 
lichkeit,  zumal   bei   Flaschenkindern,   die   Krankheit   zu   verhüten. 
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Ein  Aaswaschen  des  Mundes  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  ist  trotz 
dessen,  was  man  neuerdings  dagegen  eingewandt  hat,  rathsam. 

Nachdem  der  Soor  aufgetreten  ist,  hat  man  den  Mund  mit  Kali 
hypermanganicum -Lösung  (1:100)  fleissig  auswaschen  zu  lassen. 
Auch  Boraxlösungen  werden  empfohlen. 

Bednar*sche  Aphthen 

nennt  man  jene  am  Gaumen  Neugeborener  vorkommenden,  flachen 
ülcerationen,  welche  in  der  Regel  ganz  symmetrisch  an  jeder  Seite 
dort  liegen,  wo  über  den  Hamulus  pterygoideus  die  Schleimhaut 
fest  anhaftend  hinwegzieht.  Die  ülceration  pflegt  kreisrund  zu  sein. 
Sie  macht  dem  Kinde  beim  Saugen  Schmeraen.  In  einigen  Wochen 
pflegt  Verheilung  einzutreten. 

Man  nahm  früher  an,  dass  lediglich  die  Saugbewegungen  des 
Kindes  im  Stande  seien,  an  dieser  Stelle,  wo  die  Schleimhaut  durch 
starke  Spannung  einigermaassen  anämisch  ist,  eine  Druckusur  her- 
vorzubringen und  zur  ülceration  zu  führen.  Neuerdings  gewinnt  die 
Ansicht  Epstein'a  an  Wahrscheinlichkeit,  dass  zu  energisches  Aus- 
reiben des  Mundes  die  Ursache  der  ülcerationen  ist.  Man  wird 
also  zur  Verhütung  der  Aflfection  das  Auswischen  des  Mundes  nur 
mit  weicher  Leinewand  in  sanftester  Weise  vornehmen  dürfen. 

Die  geeignete  Therapie  besteht  in  dem  Betupfen  mit  2 — 3%iger 
Höllensteinlösung. 

Von  Dohrn  und  Rosinski  ist  neuerdings  das  Vorkommen  go- 
norrhoischer Stomatitis  erwiesen  worden.  Der  Process  verläuft 
unter  intensiver  Röthe,  aber  fast  ohne  Schwellung  und  geht  in 
4 — 5  Wochen  in  Heilung  über. 

Verstopfung  und  Diarrhoe. 

Verdauungsstörungen  sind  bei  Neugeborenen,  zumal  Flaschen- 
kindern, ausserordentlich  häufig.  Die  Kinder  werden  dann  unruhig 
und  schreien  viel.  Doch  muss  der  erste  Gedanke,  wenn  ein  kleines 
Kind  viel  schreit,  stets  der  sein,  dass  es  Hunger  leiden  könne.  Bei 
Brustkindern  ist  diese  Frage  nicht  immer  schnell  und  leicht  zu  ent- 
scheiden; doch  kann  bei  aufmerksamer  Controle  das  richtige  ürtheil 
nicht  fehlen. 

Die  Verstopfung  äussert  sich  besonders  durch  die  geringe  Zahl 
der  täglichen  Ausleerungen  (eine  statt  drei  oder  vier),  aber  auch 
dadurch,  dass  die  Ausleerungen  consistenter  werden.  Die  Farbe 
bleibt  die  normale.     Die  Kinder   haben   oft  einen  gespannten  Leib 
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nnd   fast   immer   zeitweise  Schmerzen,   die   sie  durch  Unruhe  und 
Schreien  zu  erkennen  geben. 

Bei  Flaschennahrung  ist  vor  Allem  die  Qualität  der  Milch  zu 
prüfen  und  eventuell  die  Bezugsquelle  der  Milch  zu  wechseln.  Wenig 
fettreiche  Milch  wirkt  leichter  obstrufrend.  Ohne  medicamentöse 
Mittel  kommt  man  selten  aus.  Als  solche  sind  anwendbar :  Magnesia 
usta;  pulvis  magnes.  c.  rheo;  Syrup  mannae;  Oleum  olivanim;  end- 
lich Clysmata. 

In  der  Regel  wirkt  man  nur  palliativ  und  muss  sich  darauf 
gefasst  machen,  dass  Kinder,  die  als  Neugeborene  schon  an  Ob- 
struction  litten,  diese  Anomalie  für  lange  Zeit  behalten.  Man  kann 
aber  sich  und  die  Mutter  damit  trösten,  dass  solche  Kinder  fast 
ausnahmslos  gut  gedeihen. 

Ungleich  häufiger  und  gefährlicher  als  Verstopfung  ist  die 
Diarrhoe  kleiner  Kinder.  In  den  Sommermonaten  werden  zahllose 
kleine  Kinder  durch  Diarrhoe  fortgeraflFt.  Diarrhoe  ist  diejenige 
Krankheit,  welche  vor  allen  anderen  Krankheiten,  auch  vor  der 
Pneumonie,  die  meisten  Todesfälle  im  ersten  Lebensjahr  verursacht. 
Hauptsächlich  Flaschenkinder  sind  der  Krankheit  unterworfen. 

Die  Ausleerungen  werden  zahlreich,  ganz  dünn  und  in  der 
Regel  grünlich  gefJlrbt.  Ist  die  Ausleerung  zunächst  normal  gelb, 
so  wird  sie  beim  Liegen  der  Windeln  in  Kurzem  grün  und  nimmt 
einen  stark  sauren  Geruch  an.  Sie  wirkt  corrodirend  auf  die  Haut 
und  erzeugt  bei  dem  Kinde  eine  starke  Intertrigo  an  den  Schenkeln, 
Genitalien  und  Nates.  Der  Kräfteverfall  und  die  Gewichtsabnahme 
der  Säuglinge  ist  ein  rapider.  Tritt  noch  Erbrechen  hinzu,  so  tritt 
der  Exitus  um  so  rascher  und  sicherer  ein. 

Gebt  die  Krankheit  vorüber,  so  ist  die  Gewichtszunahme  der 
Kinder  nach  der  Genesung  eine  oft  ganz  excessive  —  ^l2f  Jb,  ^j^KUo 
in  einer  Woche. 

Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  stets  um  ausgedehnte  Dünn- 
darmkatarrhe, bedingt  durch  abnorme  Zersetzung,  oft  saure  Gährung^ 
der  zugeführten  Milch. 

In  heisser  Sommerszeit  ist  schon  die  frisehgemolkene  Kuhmilch 
bisweilen  schwach  sauer;  um  so  häufiger  ist  sie  es  nach  mehr- 
stündigem Stehen  und  Bewegung  der  zu  Wagen  beförderten  Milch. 
Der  Kindennagen  reagirt  auf  Spuren  von  Säure  in  der  Milch,  wel- 
che unsere  Zunge  nicht  erkennt. 

Die  Hauptsache  bei  der  Therapie  ist  deshalb  die  Frage  nach 
der  Qualität   der   zugeführten  Nahrung.     Prophylaetisch    thut   man 
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am  besten,  sterile  Milch  zu  beschaffen  oder,  wo  dies  unmöglich  ist, 
der  Milch  jedesmal  eine  kleine  Quantität  Alkali  zuzusetzen  (etwa 
Va— 1  Theelöffel  einer  2V2®/oigen  Kali  carb.-Lösung  auf  1  Mahlzeit). 
Das  Gleiche  ist  bei  schon  eingetretener  Diarrhoe  empfehlenswerth. 
In  den  schlimmsten  Fällen  ist  die  Milch  theilweise  oder  ganz  durch 
andere  Mittel  zu  ersetzen  (z.  B.  Arrow-root,  Nestle'sche  Mehl  o.  dgl.). 
Doch  ist  es  rathsam,  die  Milch  gänzlich  nicht  länger  als  einige 
Tage  zu  entziehen.  In  weniger  schlimmen  Fällen  gentigt  es,  die 
Milch  anstatt  mit  Wasser  mit  einer  Abkochung  von  Salepwurzel 
oder  Arrow-root  zu  verdünnen.  Noch  besser  ist  es,  wenn  das  Fla- 
schenkind zur  Brust  zurückkehren  kann;  doch  ist  die  Voraussetzung, 
hiefür,  dass  das  Kind  die  Brust  auch  nimmt,  was  bei  langer  Ent- 
wöhnung oft  nicht  mehr  der  Fall  ist. 

Von  Medikamenten  ist  das  souveräne  Mittel  bei  Diarrhoe  das 
Calomel  in  der  Dosis  von  0,01  —  2 — 4  mal  täglich.  Dasselbe  muss 
aber  so  lange  fortgegeben  werden,  bis  ganz  spinatgrüne  Ausleerungen 
erfolgen,  was  2 — 3  Tage  zu  dauern  pflegt.  Setzt  man  zu  früh  mit 
dem  Mittel  aus,  so  hat  man  keinen  Erfolg.  Opium  ist  ein  Mittel, 
was  man  Neugeborenen  überhaupt  nicht  geben  soll  (ausser  etwa  bei 

Tetanus). 

Nabelkrankheiten. 

Nach  dem  Abfall  der  Nabelschnur,  um  den  3. — 6.  Lebenstag, 
nnd  schon  vor  dem  gänzlichen  Abfall  der  Nabelschnur,  besteht  im 
Nabelring  eine  Wunde,  welche  der  Ausgangspunkt  einer  Reihe  theils 
örtlicher  Erkrankungen,  theils  sich  weiter  erstreckender  oder  allge- 
meiner Infectionskrankheiten  werden  kann. 

Normaler  Weise  überhäutet  sich  die  Nabelwunde  innerhalb 
weniger  Tage  nach  dem  Abfall  der  Schnur.   Der  Nabel  ist  trocken. 

Ausnahmsweise  tritt  eine  länger  dauernde  Eiterung  ein,  unter 
deren  Bestehen  sich  am  Nabel  eine  kleine  rothe  Granulationswuche- 
rung —  Fungus  umbilici,  Sarcomphalus  —  bildet,  welche  gewöhnlich 
deutlich  gestielt,  oft  in  der  Tiefe  der  Nabelfalte  versteckt  liegt  und 
erst  beim  Auseinanderziehen  der  Hautfalte  sichtbar  wird. 

Während  die  Geschwulst  in  der  Regel  nur  aus  kleinen  Rund- 
zellen mit  sparsamem  Bindegewebe  besteht,  findet  sich  dann  und 
wann,  wie  zuerst  Küstner  entdeckte,  in  ihr  das  Lumen  eines  mit 
einschichtigem  cylindrischen  Epithel  ausgekleideten  Ganges  —  ein 
üeberrest  des  Ductus  omphalo-mesentericus. 

Sich  selbst  überlassen  bleibt  die  Wucherung  oft  Monate  lang 
bestehen.     Wenn   man   sie   an   der  Basis  mit  der  Scheere   abträgt, 
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oder  besser  noch,  einen  Seidenfaden  um  ihre  Wurael  legt,   so  fallt 
sie  ab  und  reeidivirt  nicht.     Die  Eiterung  hört  dann  schnell  auf. 

Auch  ohne  Bildung  einer  Granulationsgeschwulst  bildet  sich 
bisweilen  eine  Ulceration,  welche  mehr  oder  weniger  lange  fortbe- 
stehen kann  —  Ulcus  umbilici. 

Bisweilen  setzt  sich  die  Entzündung  auf  das  den  Nabel  um- 
gebende, subcutane  Bindegewebe  fort.  Den  Nabelring  umgiebt  dann 
eine  ziemlich  circumscripte,  feste,  empfindliche  Schwellung  mit  ge- 
rötheter  Haut  darüber  —  Nabelentzündung,  Omphalitis. 

In  anderen  Fällen  setzt  sich  die  Eiterung  durch  den  Nabelring 
nach  innen  bis  zum  subperitonealen  Bindegewebe  fort.  Es  bildet 
sich  zwischen  Haut  und  Peritoneum  eine  mit  grüngelbem  Eiter  ge- 
füllte Höhle,  Kloake. 

Schlimmer  schon  itt  es,  wenn  Gangraen  des  Nabels  hinzu- 
tritt. Peritonitis  und  schneller  Exitus  letalis  sind  die  gewöhnlichen 
Folgen. 

In  noch  anderen  Fällen  setzt  sich  Entzündung  und  Eiterung 
auf  die  NabelgefUsse  innerhalb  des  kindlichen  Körpers  fort.  Ge- 
wöhnlich werden  die  Arterien  ergriffen  —  Arteriitis  umbilicalis. 

Die  Wandung  der  Gefässe  wird  dabei  erheblich  verdickt.  Das 
Lumen  enthält  anstatt  des  Blutpfropfes  Eiter.  Die  Intima  der  6e- 
fUsse  zeigt  makroskopisch  erkennbare  Substanzverluste.  Das  die 
Gefasse  umgebende  Bindegewebe  ist  erheblich  geschwellt  oder  eitrig 
infiltrirt. 

Die  Arteriitis  umbilicalis  ist  eine  recht  häufige  Erkrankung. 
Bisweilen  gelingt  es,  sie  am  lebenden  Kinde  nachzuweisen,  wenn, 
bei  noch  bestehender  Nabeleiterung,  mau  durch  Streichen  der  Bauch- 
wand  im  Verlauf  der  Nabelarterien  Eiter  aus  dem  Nabel  hervor- 
treiben kann. 

lieber  ihre  Wichtigkeit  und  Bedeutung  für  das  Leben  des  Kindes 
ist  noch  nicht  völlig  Sicheres  zu  sagen.  Wenn  es  auch  sicher 
scheint,  dass  von  den  eiternden  Thromben  der  Nabelgefässe  aus 
Pyaemie  ausgehen  kann,  so  ist  doch  andererseits  nicht  zu  leugnen, 
dass  man  in  der  Regel  nur  Pneumonie  und  andere  Organ-Erkran- 
kungen bei  den  mit  Arteriitis  umbilicalis  behafteten  Kindern  con- 
statirt,  deren  Zusammenhang  mit  der  Arteriitis  sehr  fraglich  ist; 
ja  nicht  selten  findet  sich  bei  Kindern,  die  zufällig  ums  Leben  kamen, 
bei  der  Autopsie  eine  gar  nicht  vermuthete  Arteritis  umbilicalis.  Die 
von  Eiter  erfüllte  Partie  der  GefUsse  reicht  nie  weiter,  als  bis  zur 
Blase  herab,  liegt  also  ausserhalb  des  Kreislaufs. 
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Weit  seltener,  aber  auch  nngleich  gefährlicher  ist  die  Phlebitis 
umbilicalis.  Hier  werden  auch  ungleich  häufiger  eigentlich  pyaemi- 
sche  Erkrankungen,  wie  Abscesse,  Gelenkeiterungen,  Infarcte  innerer 
Organe  gefunden. 

Die  Symptome  der  Arteriitis  oder  Phlebitis  umbilicalis  be- 
schränken sich  auf  die  Erscheinungen  der  protrahirten  Nabeleiterung 
und  diejenigen  hinzugetretener  Lokalisationen,  sowie  ein  verändertes 
Allgemeinbefinden.  Doch  fehlt  das  letztere  wohl  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle. 

Die  Therapie  ist  wesentlich  eine  prophylactische.  Man  hat  ftlr 
Femhaltung  aller  inficirenden  Stoflfe  von  der  Nabelwunde  zu  sorgen. 
Am  besten  geschieht  dies  durch  einen  trocknen  Verband  mit  sterilen 
Stoffen  (Leinewand  oder  Watte). 

Bei  vorhandener  Nabeleiterung  und  etwa  vermutheter  Arteriitis 
umbilicalis  bepudere  man  den  Nabel  mit  Pulvern  aus  Acid.  salicyl. 
oder  Natron  benzoic.  gemischt  mit  Talcum,  oder  mit  Dermatol. 
Dagegen  sind  Carbol  und  Jodoform  als  zu  toxisch  zu  vermeiden. 

Die  septtsche  Infection  der  Neugeborenen. 

Schon  in  dem  vorigen  Abschnitt  war  gesagt  worden,  dass  von 
den  inficirten  Thromben  der  NabelgefUsse  aus  eine  Pyaemie  aus- 
gehen kann.  In  anderen  Fällen  geschieht  dies,  mit  Umgehung  der 
Nabeigefasse,  aber  auch  von  der  Wunde  des  Nabels  aus.  Es  sind 
dies  die  Fälle,  welche  man  mit  dem  unpassenden  Namen  des  Puer- 
peralfiebers der  Neugeborenen  belegt  hat.  Man  sieht  diese  Erkran- 
kung vorzugsweise  bei  gleichzeitiger,  septischer  Erkrankung  der 
Mutter  oder  doch  bei  bestehender  Puerperalfieberepidemie  in  einem 
Entbindungshause. 

Die  Krankheit  verläuft  bei  den  Kindern  in  äusserst  rapider 
Weise.  Unter  Erbrechen  treibt  der  Leib  auf,  wird  äusserst  gespannt 
und  empfindlich.  Ein  schneller  Collaps  filhrt  in  1 — 2  Tagen  das 
tödtliche  Ende  herbei. 

Das  Sectionsresultat  ist  eine  diflFuse  Peritonitis,  oft  mit  nur  be- 
ginnendem Exsudat,  weil  zur  Production  reichlicher  Exsudation  die 
Zeit  zu  kurz  war. 

In  diesen  Fällen  hat  also  der  septische  StofiF  (meistens  Strepto- 
kokken) von  der  Nabelwunde  aus  fast  direct  das  Bauchfell  ergriffen 
und  so  den  Tod  herbeigeführt. 

Eine  Therapie  der  Krankheit  giebt  es  nicht.  Die  Prophylaxe 
der  septischen  Infection  Kreissender  ist  auch  die  beste  Prophylaxe 
gegen  die  Infection  der  Kinder. 
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Es  muss  hier  erwähnt  werden,  dass  es  noch  zwei  andere  Arten 
giebt,  auf  welche  ein  Neugeborenes  Sepsis  acquiriren  kann. 

Wie  besonders  Küstner  nachwies,  können  bei  intrauteriner 
Athmung  mit  Fruchtwasser,  Blut  und  Meconium  auch  septische 
Stoffe  in  die  Lungen  kommen  (z.  B.  bei  Tympania  uteri)  und  dort 
nicht  nur  eine  Pneumonie  bewirken,  sondern  auch  zu  einer  septi- 
schen Infection  itihren,  an  der  das  Kind  zu  Grunde  geht.  Gewiss 
ist  diese  Aetiologie  selten,  aber  sie  kommt  zweifelsohne  vor. 

Mehr  bezweifelt  wird  das  Vorkommen  intrauterin  entstandener 
Sepsis  durch  Vermittelung  des  mütterlichen  Blutes.  Diese  Entstehungs- 
weise wird  um  so  seltener  sein,  als  die  Infection  Kreissender  wohl 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst  gegen  Ende  der  Geburt  zu  Stande 
kommt  und  die  üebertragung  auf  das  Kind  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  eine  Verletzung  der  placentaren  Scheidewand  zur  Voraus- 
setzung hat.  Doch  kommt  nach  unserer  Erfahrung  eine  solche 
üebertragung  zweifellos  vor. 

Trismus  und  Tetanus  neonatorum. 

Der  Tetanus  neonatorum  ist  in  Europa  im  Allgemeinen  eine 
seltene,  nur  sporadisch  auftretende  Krankheit.  Interessant  ist  die 
Thatsache,  dass  die  Krankheit  in  manchen  Tropengegenden  sehr 
häufig  ist,  jedoch  nur  bei  den  Kindern  der  Eingeborenen,  nicht  bei 
denen  dort  wohnender  Fremden.  Auch  in  Europa  giebt  es  einzelne 
Gegenden,  in  welchen  der  Tetanus  neonatorum  endemisch  ist,  z.  B. 
auf  der  Insel  St.  Kilda  unter  den  Hebriden,  und  auf  Westmaunsoe,. 
südlich  von  Island.  Auf  dieser  kleinen  Insel  sterben  66^/0  aller  da- 
selbst geborenen  Kinder  an  Tetanus,  weshalb  die  Frauen  von  West- 
mannsoe  vor  der  Niederkunft  nach  Island  überzusiedeln  pflegen.  — 
Diese  Thatsachen  sind  auch  jetzt  noch  interessant,  wo  wir  wissen ^ 
dass  der  Tetanus  auch  bei  Neugeborenen  nur  auf  Infection  beruhen 
kann  und  dass  die  Eingangspforte  der  Bacillen  die  Nal)elwunde 
sein  muss.  Das  einige  Male  in  der  Praxis  einzelner  Hebammen 
beobachtete,  epidemische  Vorkommen  von  Tetanus  neonatorum  ist 
unzweifelhaft  auf  üebertragung  durch  die  betreff'ende  Hebamme  zu 
beziehen. 

Der  Tetanus  befällt  die  Neugeborenen  zwischen  dem  3ten  und 
lOten  Lebenstage.  Das  erste  Symptom  ist,  dass  das  Kind,  welche» 
schon  wiederholt  und  ohne  Schwierigkeit  Nahrung  zu  sich  genom- 
men hatte,  nicht  mehr  trinken  will  oder  doch  bei  jedem  Versuch 
sofort  wieder  davon  absteht,     üin  diese  Zeit,  wo  nur  noch  Trisnms 
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ohne  Tetanus  besteht,  ist  schon  der  charakteristische  Zug  an  den 
Mundwinkeln  vorhanden,  welcher  dem  Gesicht  den  bekannten  ver- 
bissenen Ausdruck  giebt.  Spätestens  zwölf  Stunden  nach  den  ersten 
Symptomen  pflegt  Tetanus  vorhanden  zu  sein,  welcher  binnen  24 
Stunden  zum  Tode  zu  führen  pflegt. 

Die  Prognose  ist  fast  absolut  schlecht.  Nur  dann,  wenn  von 
vornherein  die  Krankheit  einen  milden,  chronischen  Charakter  zeigt, 
gelingt  es  wohl  einmal  das  Leben  zu  erhalten. 

In  einem  chronischen  Fall  sahen  wir  unter  Anwendung  von 
Tr.  Opii  smpl.  (gtt.  1  pro  dosi)  Genesung  auftreten;  in  einem  acuten 
Fall  unter  Anwendung  von  Extract.  fabae  Calabar.,  welches  1  Mal 
subcutan  injicirt  wurde.  Die  Dosis  ist  vorsichtig  zu  bemessen:  etwa 
0,002 — 0,004.    Auch  Chloralhydrat  ist  empfohlen,  bis  zu  1,0  pro  die. 

Heute  würde  man  die  Heilung  vielleicht  durch  das  Blutserum 
immunisirter  Thiere  versuchen. 


An  die  septischen  Processe  schliessen  sich  eng  einige  andere 
Allgemeinkrankheiten  an,  welche  durch  die  gemeinsamen  Zeichen 
der  ^Blutdissolation^  ihre  Verwandtschaft  unter  einander  zeigen. 
Es  sind  dies: 

Die  acute  Fettdegeneration  der  Neugeborenen. 

Diese  zuerst  von  jBuAZ  1861  beschriebene  Erkrankung  beftlllt  Kinder, 
welche  in  der  Regel  hochgradig  asphyctisch  zur  Welt  kamen.  Nach 
wenigen  Tagen  werden  sie  icterisch,  oft  in  hohem  Grade,  zeigen 
Blutergüsse  unter  die  Haut  und  sichtbaren  Schleimhäute,  bisweilen 
Blutungen  auf  die  freie  Oberfläche  der  Nasenschleimhaut,  aach  wohl 
Blutabgang  per  rectum,  seltener  Haematemesis.  Sie  verfallen  schnell 
und  sterben  innerhalb  weniger  Tage. 

Der  Sectionsbefund  zeigt  im  Wesentlichen  nur  Blutungen  unter 
die  Haut,  Schleimhäute  und  das  Bindegewebe  im  Inneren  des  Kör- 
pers, sowie  einen  acuten,  fettigen  Zerfall  besonders  der  Leber, 
Niere,  des  Herzmuskels,  der  quergestreiften  Muskulatur  des  ganzen 
Körpers.  Das  Wesen  der  Krankheit  ist  noch  unaufgeklärt.  Manches 
spricht  für  eine  septische  Infection,  doch  stimmen  dazu  nicht  die 
Beobachtungen  der  Veterinärärzte.  Fürstenberg  wies  bei  Lämmern, 
Roloff  bei  Schweinen  das  Vorkommen  der  gleichen  Krankheit  und 
zwar  besonders  bei  gewissen  Racen  nach,  bei  welchen  die  Krank- 
heit fönnlich  hereditär  ist. 

Es  handelt  sich  jedenfalls  um  eine  Allgemeinaffection,    welche 
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in  ihren  Erscheinungen  mit  der  acuten  Phosphorvergiftung  grosse 
Aehnlichkeit  hat. 

Ganz  ähnlich  ist 

die  Winckersch«  Krankheit, 

1879  zuerst  beschrieben.  Sie  zeichnet  sich  vor  der  eben  beschrie- 
benen wesentlich  nur  durch  das  Symptom  der  Haemoglobinurie  aus. 
Im  Beginn  der  Erkrankung  fallt  eine  starke  cyanotische  Fär- 
bung der  Haut  auf.  Später  tritt  Icterus  auf.  Der  Urin  hat  eine 
bräunliche  Tingirung.  Die  inneren  Organe  zeigen  bei  der  Section 
vielfach  Blutergüsse  und  Verfettungsprocesse.  Ob  es  sich  um  die 
gleiche  Krankheit  handelt  wie  die  acute  fettige  Degeneration  könnea 
erst  weitere  Beobachtungen  lehren. 

In  engem  Zusammenhange  mit  den  geschilderten  Krankheiten 
stehen  wahrscheinlich  noch  zwei  Erscheinungen,  welche  bei  Neuge- 
borenen ausserordentlich  gefürchtet  sind,  nämlich  die  Nabelblutungen 
und  die  sog.  Melaena  neonatoinim. 

Nabelblntnng  (Omphalorrhagie) 

kommt  aus  dem  Nabel  des  Kindes  entweder  vor  oder  bald  nach 
dem  Abfall  der  Schnur  zu  Stande.  (Die  S.  250  erwähnten  Blu- 
tungen aus  der  unterbundenen  Nabelschnur  kommen  hier  nicht  in 
Betracht.)  Das  Blut  sickert  gleichmässig,  wie  aus  einem  caveniösen 
Gewebe,  es  kommt  nicht  etwa  aus  den  Nabelgefässen.  Wenn  auch 
Pausen  eintreten,  wo  die  Blutung  aufhört,  so  kehrt  sie  doch  wieder 
und  wird  durch  ihre  Dauer  erschöpfend.  Die  Kinder  gehen  fast 
immer  in  wenigen  Tagen  zu  Grunde. 

Die  Therapie  ist  ganz  unsicher.  Alle  Styptica  —  der  Liquor 
ferri  sesquichl.  nicht  ausgenommen  —  lassen  gewöhnlich  im  Stich; 
ebenso  Compressivverbände,  die  möglichst  fest  angelegt  werden.  Am 
wirksamsten  ist  häufig  noch  das  Durchstechen  der  Nabelhaut  mit 
einer  geraden  Nadel,  welche  man  mit  einem  Faden  in  Achtertouren 
umwickelt.  Doch  kann  das  Blut  auch  aus  den  Nadelstichen  hervor- 
quellen und  trotz  Allem  der  Verblutungstod  eintreten. 

Besonders  häufig  ist  das  A'^orkommen  derartiger  Nabelblutungen 
bei  Kindern  beobachtet,  welche  hereditär  syphilitisch  waren.  An- 
dererseits und  häufiger  noch  erinnert  der  Leichenbefund  an  den  bei 
acuter  fettiger  Degeneration.  Auch  mit  Bluterdiathese  hat  man, 
doch  ohne  viel  Gründe  der  Wahrscheinlichkeit,  die  Krankheit  in 
Beziehung  gel)racht. 
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Melaena  neonatorum 

nennt  man  eine  Krankheit,  deren  Hauptsymptom  in  Blutentleerungen 
aus  dem  Magendannkanal  besteht.  Am  häufigsten  treten  Blutent- 
leerungen per  rectum  auf  und  zwar  von  reinem,  dunkeln,  flüssigen 
Blut  in  oft  sehr  grossen  Quantitäten.  Seltener  und  dann  weniger 
reichlich  wird  Blut  ausgebrochen.  Der  Verfall  der  kleinen  Kranken 
geht  unter  starker  Abkühlung  und  dem  Zeichen  acutester  Anaemie 
der  Haut  rasch  vor  sich,  so  dass  der  Tod  meist  in  1 — 3  Tagen 
eintritt. 

Die  Section  ergiebt  ausser  dem  Blutinhalt  des  Darmkanals  nicht 
selten  reichliche,  freie  Blutung  in  den  Bauchfellsack  ohne  erkennbare 
Läsion  von  Gefössen.  Es  handelt  sich  jedenfalls  um  eine  Allgemein- 
krankheit, und  vielleicht  eine  dadurch  bedingte  abnorme  Durchläs- 
sigkeit der  Gefösswände. 

Ausnahmsweise  nur  finden  sich  Geschwüre  im  Magen  oder 
Darmkanal,  welche  als  Quelle  der  Blutung  angesehen  werden  müssen. 
Diese  Fälle  sind  von  der  eigentlichen  Melaena  gänzlich  zu  trennen. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Kinder  erliegt  der  Krankheit.  Man 
giebt  Styptica,  besonders  den  Liq.  ferri  sesquichl.  zu  1  Tropfen  in 
starker  Verdünnung  und  hält  die  Kinder  sehr  warm. 

Syphilis  hereditaria. 

Die  ererbte  Syphilis  wirkt  auf  die  Frucht  am  deletärsten,  wenn 
sie  dieselbe  schon  vor  der  Geburt  tödtet.  Darüber  ist  das  Nähere 
schon  S.  426  gesagt. 

Wird  die  Frucht  lebend  geboren,  so  bringt  sie  in  seltenen 
Fällen  Zeichen  der  Syphilis  schon  mit  auf  die  Welt.  Dies  ist  in 
einzelnen  Fällen  eine  eigenthümlich  braungelbe  Farbe  der  Haut, 
welche  dabei  zahlreiche,  äusserst  feine  Falten  zeigt,  besonders  um 
den  Mund  und  in  den  Handtellern. 

Etwas  häufiger  schon  und  zugleich  charakteristischer  ist  der 
Pemphigus  syphiliticus,  welcher  entweder  schon  bei  der  Geburt 
besteht  oder  in  den  ersten  Lebeustagcn  auftritt.  Die  Blasen  zeichnen 
sich  aus  durch  ihre  meist  erhebliche  Grösse  und  durch  ihren  vor- 
zugsweisen Sitz  an  Handtellern  und  Fusssohlen,  während  sie  Gesicht 
und  behaarte  Kopfhaut  stets  frei  lassen.  Durch  diese  Merkmale 
sind  sie  leicht  zu  unterscheiden  von  dem  sog.  Pemphigus  neo- 
natorum simpl.  (sog.  Schälblasen),  einem  Exanthem  von  grosser 
Ansteckungsfähigkeit,  welches  frühestens  den  4.  Tag  nach  der  Ge- 
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burt  erscheint,  und  dessen  nur  kleine  Blasen  den  ganzen  Körper 
ohne  Unterschied,  auch  Gesicht  und  behaarte  Kopfhaut  bedecken 
können. 

Der  syphilitische  Pemphigus  gibt  eine  ganz  schlechte  Prognose. 
Die  Kinder  gehen  fast  alle  binnen  8 — 14  Tagen  zu  Grunde.  Dies 
liegt  z.  gr.  Th.  an  dem  Umstände,  dass  der  Pemphigus  vorzugsweise 
bei  elender  KörperbeschafiFenheit  sich  zeigt. 

Viel  häufiger  als  bei  oder  gleich  nach  der  Geburt  tritt  die 
Syphilis  erst  einige  Wochen  nach  derselben  in  die  Erscheinung^ 
und  zwar  besonders  mit  folgenden  Lokalisationen:  Coryza,  Roseola 
syphilitica,  Rhagaden  und  Plaques  muqueuses.  Am  frühesten,  bis- 
weilen schon  in  der  dritten  Lebenswoche,  tritt  die  Coryza  auf.  Der 
Ausfluss  aus  der  Nase  wird  meist  abundant  und  eitrig.  Bis  zur 
Heilung  vergehen  stets  Wochen, 

Die  übrigen,  genannten  AflFectionen  kommen  meistens  erst 
4 — 6  Wochen  p.  partum  zu  Stande.  Die  Roseola  bedeckt  besonders 
den  Stamm,  aber  auch  die  Glieder.  Die  Rhagaden  nehmen  dig 
Mundwinkel,  die  Analfalten,  auch  die  Vulva  ein.  Die  Plaques  sitzen 
an  der  Innenseite  der  Lippen. 

Die  Prognose  ist  ausser  beim  Pemphigus  gut  zu  nennen.  Bei 
Einleitung  einer  Quecksilberkur  gehen  die  Erscheinungen  sämmtlicL 
rasch  zurück  und  verschwinden  in  2 — 3  Wochen.  Recidive  kommen 
vor,  weichen  aber  einer  erneuten  Kur  noch  rascher. 

Die  Merkurialbehandlung  besteht  am  besten  in  Einreibungen 
von  Ung.  einer.,  wovon  man  täglich  0,5  gr,  mit  der  Applicationsstelle 
wechsehid,  verbrauchen  lässt.  Man  schont  dabei  den  kindlichen 
Magen.  Von  inneren  Mitteln  empfehlen  sich  nur  zwei,  das  Hydrargyr. 
oxydul,  nigr.  und  der  Calomel.  Man  gibt  von  jedem  0,01 — 0,015 
zwei  Mal  täglich  bis  zum  Verschwinden  der  Symptome.  Sublimat 
subcutan  haben  wir  bei  Neugeborenen  nicht  angewandt.  Sublimat 
in  Bädern  bei  Neugeborenen  anzuwenden,  widerrat hen  wir  entschieden. 
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Combinirte  Untersuchung  112;  der 
Kindeslagen  149;  Wendung  371, 703. 

Compression  der  Nabelschnur  709; 
der  vorgefallenen  Nabelschnur  710 ; 
des  Uterus  bei  Blutungen  774. 

Condensirte  Milch  291. 

Conglutinatio  orificii  externi  551. 

Conjugata  diagonalis  578;  externa 
576;  vera  2,  576. 

Contra  ctionsring  162. 

Contraction  des  Uterus  153,  158;  der 
Vagina  160. 

Convulsionen  der  Kreissenden  780. 

Corpus  luteum,  falsches  29 ;  verum  28. 

Cotyledonen  55. 

Coxalgisches  Becken  659. 

Cranioclast  388. 

Craniotomie  386. 

Craniotomv-forceps  396. 

Crede'sche*^  Methode  252. 

Culbüte  83. 

Cysten  der  Placentä  496;  der  Scheide 
459,  566. 

Cystenhygrome  des  Kindes  694. 

Cystitis  'im  Wochenbett  840,  856. 

Cystocele  568. 

58 
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Dammriss  244,  740;  Therapie  743. 

Daminschntz  244. 

Darmkanal,  Entzündung*  im  Puer- 
perium 840. 

Dauer  der  Geburt  231 ;  der  Lochien 
276;  der  Schwangerschaft  57,  87; 
derSchwangerschat't,abnorm  lange 
532. 

Decapitation  401. 

Decidua  38;  Ausstossung  256;  Ver- 
dickung 707;  Dicke  40;  reflexa  39; 
serotina  38,  44;  vera  38. 

Decidualpolvp  871. 

Delirium  ini  Wochenbett  850. 

Desinfection  der  Hände  282;  der 
Kreissenden  234;  der  Instrumente 
293. 

Deutoplasroa  23. 

Diabetes  bei  Schwangeren  430. 

Diätetik  der  Geburt  231 ;  der  Schwan- 
gerschaftl33;  desWochenbettes282. 

Diagnose  des  Abortus  522;  der  As- 
phyxie 798;  der  Blasenmole  491; 
der  Endocarditis  851 ;  der  Endome- 
tritis 457;  der  Extrauterinschwan- 
gerschaft  480;  des  Hydramnion 
500;  der  Kindeslagen  140;  des  Le- 
bens des  Kindes  132;  der  Placenta 
praevia  756;  der  Querlage  698; 
der  Pyaemie  848;  der  Retroflexio 
uteri  gravidi  446;  der  Schwanger- 
schaft 103,  115;  differentielle  der 
Schwangerschaft  117;  der  ersten 
Schwangerschaft  122;  der  mehr- 
fachen Schwangerschaft  225;  der 
wiederholten  Schwangerschaft  122 ; 
der  Septicaemie  833;  des  Todes  des 
Kindes  132;  der  Uterusruptur  727; 
des  Wochenbettes  276;  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  125;  des  allge- 
mein gleichmässig  verengten  Bek- 
kens  634;  des  schräg  verengten 
Beckens  663;  der  Asymmetrie  des 
Beckens  581;  des  kyphotischen 
Beckens  651 ;  des  osteoinalacischen 
Beckens  677;  des  platten  Beckens 
609;  des  spondylolisthetischen  Bek- 
kens  640. 

Diagonalconjugata  578. 

Diameter  Baudelocquii  576. 

Diarrhoeen  bei  Neugeborenen  901; 
im  Wochenbett  ^51. 

Dicephalus  686. 

Dicke  der  Decidua  38. 

DiflFerentielle  Diagnose  der  post  par- 
tum-Blutungen  768. 

Diffuses  Myxom  487. 


Dilatation,  des  Muttermunde^s  314; 
mechanische  des  Cervix  308. 

Dilatateur  intrauterin  311. 

Dilators,  Barnes*  309 

Diprosopus  686. 

Dipygus  686. 

Distantia  sacrocotvloidea  2. 

Doppelter  Handgriff  383. 

Doppelbildungen  der  Frucht  686. 

Dotter  22;  Dotter-Gang  51;  Dotter- 
Sack  51. 

Douche,aufsteigende308;  warme543; 

D'Outrepont'scheWendung^methode 
372. 

Drainage  des  Uterus  843. 

Drillinge  89. 

Drohende  Uterusruptur  726. 

Druckmarken  618. 

Dubiiner  Handgriff  zur  Entfernung 
der  Nachgeburt  255. 

Ductus  Botalli  69 ;  omphaloentericus 
51;  venosus  Arantii  69. 

Duncan*scher  Mechanismus  175. 

Durchmesser  des  Beckens  1;  des 
Beckenausganges  3;  des  Becken- 
einganges 2;  der  Beckenenge  3; 
der  Beckenweite  2;  des  Kopfes  66. 

Durchschneiden  des  Kopfes  152. 

Durchschneidung  der  Nabelschnur 
250. 

Durchreibung  des  Uterus  733. 

£. 

Ei  20,  54;  äussere  Ueberwanderung 
30,  426;  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft 54;  Anatomisches  20;  Ano- 
malien 682;  Aufnahme  durch  die 
Tuben  29;  beftnchtetes  32;  Ent- 
wicklung des  bef^chteten  37; 
Krankheiten  461;  Physiologisches 
24;  unbefruchtetes  20;  Verände- 
rung nach  dem  Tode  der  Frucht 
513;  Weiterbeförderung  durch  die 
Tube  32. 

Eierstocksschwangersühaft  465. 

Eigenschaften  einer  Zange  324. 

Eihäute  37;  Abnormitäten  487;  zu 
dünne,  zu  dicke  705,  706;  Ent- 
wicklung 53;  bei  mehrfacher 
Schwangerschaft  219 ;  Verwach- 
sung mit  dem  untern  Uterinseg- 
ment 553. 

Eihamstich  311. 

Einbiegungen,  rinnenförmige  des 
Kop&s  619. 

Eindringen  von  Luft  in  die  Uterus- 
venen 890. 

Eindrücke,  löffeiförmige  619. 

Eingang  des  Beckens  2. 

Einleitung  der  Frühgeburt,  wann  301. 
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Einschneiden  des  Kopfes  151. 

£lnspritzunf2:en  in  den  Uterus,  kalte, 
warme  774. 

Einstellung  des  Kopfes  370. 

Eintheilung  des  engen  Beckens  588. 

Eireste,  zurückgebliebene  im  Uterus 
530. 

Ekehymosen,  Bayard'sche  798. 

Eklampsie  780;  Symptome  787;  Pro- 
gnose 788;  Therapie  789. 

Ektopie   der  Baucheingeweide  694. 

Elektricität  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  313;  bei  Wehen- 
schwäche 546. 

Embolien  im  Gehirn851;  der  Lungen- 
arterie 889. 

Embryotomie  398;  Historisches  398; 
Verfahren  400. 

Emphysem   durch  Bauchpresse  549. 

Endocarditis  840,  848,  849,  852. 

Endometritis  decidua  451;  gangrae- 
nosa 835;  placentaris  454;  puru- 
lenta4.55;  im  Wochenbett  821,  835. 

Enges  Becken  583;  Allgemeines  587; 
Eintheilung   588;   Häufigkeit  589. 

Entfernung  der  Nachgeburt  252. 

Entstehung  der  puerperalen  Wund- 
infectionskrankheiten  805. 

Entwicklung  des  befruchteten  Eies 
37;  der  Eihäute  53;  zu  starke  der 
Frucht  682. 

Entwicklungsfehler  des  Genitalka- 
nals 436.  550. 

Entzündung  der  Brustdrüse  881 ;  der 
Gehirnhäute  im  Wochenbett  840, 
851 ;  des  lliosacralgelenks  658 ;  der 
Placenta  497;  des  Uterus  in  der 
Schwangerschaft  451. 

Epilepsie  bei  Kreissenden  781. 

Epiphysentrennung  d.  Hinterhaupts- 
beines 620. 

Episiotomie  247. 

Erbrechen  bei  Schwangeren  103, 433. 

Ergotin  543. 

EIrnährung  desFoetus  67,  73;  künst- 
liche des  Kindes  289. 

Eröffnungsperiode  149,  163. 

Ersatz  der  Muttermilch  291. 

Erweiterung  des  Cervix  308. 

Erysipelas  bei  Schwangeren  420;  bei 
Neugeborenen  897 ;  bei  Puerperal- 
infection  812. 

Erysipelas  puerperale  malignum  in- 
ternum  837. 

Etui,  geburtshülfliches  293. 

Exantheme,  acute  im  Wochenbett  855. 

Exenteration  der  Leibeshöhlen  401. 

Exostotisches  Becken  681. 

Expressions-Methode  zur  Entfernung 
der  Nachgeburt  252.  ^J^ 


Expressionsmethode  zur  Vollendung 
der  Geburt  315. 

Exsudat,  parametritisches  825,  862; 
verjaucht  828;  peritonitisches  833. 

Extraction  des  Eies  bei  Abortus  528; 
der  Frucht  bei  Abortus  530;  des 
Kindes  durch  die  Zange  318;  an 
den  Füssen  345;  an  den  Füssen, 
Indication  347 ;  Prognose  360;  des 
Kopfes  335;  des  Kopfes  nach  De- 
capitation  ^;  des  nachfolgenden 
Kopfes  341, 355;  des  verkleinerten 
Kopfes  393;  am  Steiss  362. 

Extramediane  Kopfeinstellung  603. 

Extrauterinschwangerschaft  461 ; 
Diagnose  480;    Laparotomie  484; 
Prognose    483;    Symptome    477; 
Therapie  484. 


F. 


Facialislähmung  der  Neugeborenen 
894. 

Faeces  als  Geburtshindemiss  567; 
im  Wochenbett  863. 

Faradisation  der  Phrenici  803. 

Fehlerhafte  Haltung  des  Kindes  704; 
Lage  des  Kindes  695. 

Ferrum  sesquichloratum  bei  Blu- 
tungen 774. 

Festigkeit,  abnorme  des  Hymen  557. 

Fettdegeneration,  acute  der  Neuge- 
borenen 907. 

Fibrinöser  Polyp  521;  871. 

Fibroide  des  Beckens  572;  der  Schei- 
de 566;  bei  der  Geburt  566. 

Fissuren  der  Schädelknochen  618. 

Fistelbildungen  im  Wochenbett  859. 

Fleischmole  513. 

Flexionen  des  Uterus  865. 

Foetus  57;  Athmung  70,  78;  Ano- 
malien 682;  Bewegung  117,  133; 
Circulation  68;  compressus  222; 
Ernährung  67,  73;  Fehler  in  den 
Anhängen  des  487;  Herztöne  107, 
117;  Krankheiten  688;  Kreislauf 
68;  papyraceus  222,  516;  Physio- 
logie 67;  sanguinolentus  515;  Tod, 
Diagnose  132;  todtfaul  515. 

Follikel,  Graafscher  22. 

Fontanellen  66. 

Foramen  ovale  69,  71. 

Forceps  323. 

Forcipe  perforatore  397. 

Formen  des  Beckeneingangs  11. 

Foveola  coccygea  148. 

Frenulum,  Einrisse  741. 

Frucht,  reif  63;  Doppelbildung  686; 
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Haltung  80;  Harnblasenausdeh- 
nung 692;  Lage  80;  Länge  63,  64; 
Gewicht  62,  64;  Oedem  694;  zu 
starke  Entwicklung  682;  Stellung 
80;  Syphilis  426. 

Fruchtax  endruck  185. 

Fruchtwasser  54;  Bedeutung  72; 
Herkunft  72;  Menge  54;  zu  ge- 
ringe Menge  502,  708;  zu  grosse 
Menge  499,  708. 

Frühgeburt,  künstliche  299;  Indica- 
tion  300;  Historisches  299;  Pro- 
gnose 306. 

Fühlen  von  Foetustheilen  116. 

Führungslinie  9. 

Fungus  umbilici  903. 

Fuss,  Wendung  auf  den  374;  Be- 
dingungen 379;  Indicationen  376; 
Lagerung  der  Kreissenden  380; 
Prognose  385. 

Fusslagel40;  Diagnose  140;  Mecha- 
nismus 215. 


Galaktocele  885. 

Galaktorrhoe  877. 

Galaktostase  876,  878. 

Gangraen  des  Nabels  904;  des  Uterus 
bei  Prolapsns  779. 

Geburt,  bei  allgemein  gleichmässig 
verengtem  Becken  6^;  bei  allge- 
mein ungleichmftssig  verengtem 
Becken  637;  Blutungen  744;  Dauer 
231;  Diätetik  231;  Mechanismus, 
normaler  149,  181;  mehrfache  218; 
Pathologie  536;  Perioden  163;  Phy- 
siologie 136;  bei  plattem  Becken 
597;  Ursachen  des  Eintritts  156; 
Verlauf  149;  Wirkung  auf  den  Ge- 
sammtorganismus  230. 

Geburtshülfe,  Geschichtliches  238. 

Geburtshülfiiche  Operationslehre  292. 

Geburtshülfliche  Untersuchung  103; 
Historisches  113. 

Geburtsstuhl  241. 

Gefahren  der  Beckenenge  611. 

Gehirndruck  des  Kindes  bei  der  Ge- 
burt 796. 

Gehirnhautentzündung  im  Puerpe- 
rium 840;  851. 

Geisteskrankheiten  der  Wöchne- 
rinnen 886. 

Gelber  Körper  28. 

Gelenkentzündung  im  Puerperium 
847. 

Genitalkanal,Entwicklungsfehler550. 

GeringeMenge  desFruchtwassers  502. 

Geschlechtsorgane,  Veränderung  in 
der  Schwangerschaft  90,  116. 


Geschlecht,  Ursache  der  Bildung  35. 

Geschwülste  der  weichen  Wege  559. 

Geschwülste  des  Beckens  als  Ge- 
burtshinderniss  572. 

Gesichtsgeschwulst  148,  203. 

Gesichtslage,  Diagnose  140;  Häufig- 
keit 139;  Historisches  212;  Mecha- 
nismus 200;  bei  plattem  Becken 
604; 'Prognose  209;  Ursachen  204; 
Therapie  209;  Zange  bei  340. 

Gestaltsveränderung  des  Uterus  bei 
der  Geburt  172;  in  der  Schwan- 
gerschaft 95. 

Gewicht,  der  Frucht  62;  der  Schwan- 
geren 101. 

Gewichtsverlust  des  Kindes  280; 
der  Kreissenden  230;  der  Wöch- 
nerinnen 276. 

Glückshaube  151. 

Glycosurie  der  Wöchnerinnen  271. 

Goemann'scher  Tasterzirkel  575. 

Gonorrhoische  Peritonitis  im  Wo- 
chenbett 834. 

Graat^scher  Follikel  22;  Rückbil- 
dung 28. 

Granmosa  22. 

Graviditas  extrauterina  461 ;  abdomi- 
nalis 465;  interstitiali8  469;  ovarica 
465;  tubaria  467;  tubo-ovarica  467; 
tubo-uterina  467. 

Grösse  der  Placenta  495. 

Grosse  Fontanelle  66. 

Grossesse  uerveuse  121. 


Habitueller  Abortus  457,  512. 

Haematom,  polypöses  des  Uterus 872. 
der  Scheide  566,  873;  subperito- 
neales 727. 

Haematocele  475. 

Haemophilie   bei  Schwangeren  431. 

Hängebauch  558. 

Häufigkeit  des  engen  Beckens  589; 
der  Kindeslagen  139;  der  Pla- 
centa praevia  755. 

Haken,  stumpfer  364. 

Haltung,  der  Frucht  80,  81;  fehler- 
hafte des  Kindes  704;  bei  plattem 
Becken  597. 

Handgriff,  doppelter  383;  Prager 358; 
Veit'scher  352,  359. 

Harn  im  Wochenbett  271. 

Harn  der  Neugeborenen  281. 

Harnblase  53;  Ausdehnung  bei  der 
Frucht  als  Geburtshinderniss  692; 
Erkrankungen  im  Wochenbett  840, 
856.        ^ 

Harudraj}^  ,>ei  Schwangeren  433. 
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Harnröhre,  Erkrankungen  im  Wo- 
chenbett 856. 

Harnverhaltung  bei  Kreissenden  567 ; 
bei  Schwangeren  433;  im  Wochen- 
bett 271,  858. 

Hautkrankheiten  bei  Schwangeren 
435;  im  Puerperium  840. 

Hebammen  237. 

Hemicephalie  689. 

Hepatitis  im  Puerperium  832. 

Hernien  des  Uterus  449;  bei  der  Ge- 
burt 567   in  der  linea  alba  450. 

Herzaffectionen  b.  Schwangeren  427. 

Herztöne  des  Foetus  107,  117. 

Hicks'sche  Wendungsraethode  382. 

Hindernisse  bei  der  Geburt  seitens 
der  Scheide  556,  566;  seitens  des 
Uterus  559. 

Hinterscheitelbeineinstellung  602. 

Hipporoanes  48. 

Hofacker-Sadler'sches  Gesetz  36. 

Hopkins  Methode  zur  Frühgeburt31]. 

Hüftgelenksluxation,  doppelseitige 
641'. 

Hydraemie  bei  Schwangeren  432; 
bei  Kreissenden  783. 

Hydramnion  499;  Diagnose  500; 
Prognose  501. 

Hydrocephalie  690;  Behandlung  691. 

Hydrops  der  Nieren  des  Kindes  693. 

Hvdrorhachis  694. 

Hydrorrhoea  uteri  gravidi  456. 

Hymen,  abnorme  Festigkeit  557;  bei 
"Erstgeschwängerten  122;  bei  Mehr- 
geschwängerten 124. 

Hyperemesis  433. 

Hyperplasie  des  Chorion  487. 

Hypertrophie  des  Cervix  554. 

Hvsterie  bei  Kreissenden  781. 


I. 

Icterus  bei  Neugeborenen  279;  im 
Wochenbett  832. 

Iliosacralgelenk,  Entzündung  658; 
Synostose  658. 

Iniptungsimmunität  77. 

Imprägnation  des  Eies  33. 

Incarceration  des  retrofiectirten 
schwangeren  Uterus  443. 

Incisionen  in  den  Muttermund  555; 
in  den  Cervix  314;  in  die  Scham- 
spalte 247. 

Incontinenz  bei  Schwangeren  433; 
bei  Wöchnerinnen  859. 

Indication  zur  Extraction  amFusse 
347;  zum  Kaiserschnitt  405;  zum 
künstlichen  Abortus 2f^5;  zur  künst- 
lichen Frühgeburt  30(/ ''  )tr  Perfo- 
ration 389;  zur  Wenda?-^^' Auf  den 


Fuss  376;  zur  Wendung  auf  den 
Kopf  368;  der  Zange  331. 

Infarct  der  Placenta  497. 

Infection,  der  Mutter  805;  septische 
der  Neugeborenen  905. 

Infectionsträger  810. 

Injectionen  zwischen  Uterus  u.  Ei  312. 

Innere  Blutungen  746. 

Innere  Untersuchung  der  Schwange- 
ren 110;  der  Kindeslagen  144. 

Innervation  des  Uterus  153. 

Insertion,  der  Nabelschnur  56;  vela- 
mentosa  57,  506,  762. 

Instrumententasche  293. 

Interniittens  bei  Schwangeren  419. 

Interstitielle  Schwangerschaft  469. 

Intertrigo  neonatorum  897. 

Intraligamentäre  Tubenschwanger- 
schat't  475. 

Inversio  uteri  777. 

Jodoformgazetamponade  775. 

Irrigation  des  Uterus  841,  843. 

Ischiopagus  686. 

Ischurie  im  Wochenbett  858. 

Kaiserschnitt  403;  Historisches  403; 
bei  plattem  Becken  623;  Resultate 
411;  an  Todten  535. 

Katheterisation  des  Uterus  545;  der 
Luftwege  601. 

Keimbläschen  22. 

Keimfleck  22. 

Kephalothoracopagus  686. 

Kephalothryptor  394. 

Kind  bei  Beckenenge  615;  Nahrung 
289;  Pflege  287;  reitet  auf  der  Na- 
belschnur 350;  Verhalten  nach  der 
Geburt  278. 

Kindbettfieber  805. 

Kindeslagen  136;  Diagnose  140;  äus- 
sere Untersuchung  141;  combinirte 
Untersuchung  149;  innere  Unter- 
suchung 144. 

KindermehL  Neätle's  291. 

Kindskopf  66,  279;  Extraction  des 
enthirnten  393;  zu  gross  683; 
Asymmetrie  193;  bei  Gesichtslagen 
203;  bei  Hinterhauptslagen  193;  bei 
Stirnlagen  208. 

Kindspech  64,  279. 

Kiwisch'sche  Methode  der  künstli- 
chen Frühgeburt  308. 

KleinesBecken  1 ;  raitWeichtheilen  19. 

Kleine  Fontanelle  66. 

Knieende  Stellung  bei  der  Geburt  242. 

Knittern  der  Schädelknochen  139. 

Knöchernes  Becken,  Anomalien  573. 

Knochenkern  65. 
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Knochengeschwülete  d.  Beckens  681. 

Knoten  der  Nabelschnur  56,  503. 

Kopfblutgeschwulst  893. 

Kopfdurchmesser  66. 

Kopfgeschwulst  147,  152,  191;  bei 
engem  Becken  616. 

Kopfknochen,  Beschaffenheit  65;  Ver- 
schiebung gegen  einander  192. 

Kopflagen  137;  Ursache  der  Häufig- 
keit 83. 

Kopfzange  323. 

Koprostase  863. 

Koth  verhaltung  b.  Schwangeren  433; 
bei  Kreissenden  567;  bei  Wöchne- 
rinnen 863. 

Kräfte,  austreibende  153,  160;  Ano- 
malien 536. 

Krampfwehen  546. 

Kranioklast  388;  393. 

Kraniopagi  686. 

Kraniotomie  386;  Historisches  387. 

Krankheiten  des  Eies  461 ;  der  Brüste 
876;  des  Foetus  688;  der  Neuge- 
borenen 892;  der  Schwangeren  417; 
der  Wöchnerin  805. 

Krause'schc  Methode  309. 

Kreisbett, Verhalten  an  dem8elben243. 

Kreissende,  Lagerung  derselben  240; 
Convulsionen  780. 

Kreislauf  des  Foetus  68. 

Kronennaht  66. 

Künstlicher  Abort  294. 

Künstliche  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes 308. 

Künstliche  Frühgeburt  299. 

Kuhmilch  290. 

Kymographion  bei  Kreissenden  181. 

Kyphotisühes  Becken  645;  Histori- 
sches 646;  Diagnose  651;  Prognose 
651;  rachitisches  f:52;  kyphoscolio- 
tisch- rachitisches  653. 


Labien,  Oedem  566;  819. 

Lähmung  der  oberen  Extremitäten 
des  Kindes  622;  der  Placentarin- 
sertionsstelle  767. 

Länge  der  Frucht  63;  der  Nabel- 
schnur 56,  503. 

Längsrisse  des  Cervix  734,  735. 

Lage  der  Frucht  im  Uterus  80,  136; 
bei  plattem  Becken  597;  Diagnose 
140;  fehlerhatte  695;  des  Uterus  in 
der  Bauchhöhle  95. 

Lageveränderung  des  Uterus  440; 
bei  der  Geburt  172,  558;  im  Wo- 
chenbett 865;  der  Scheide  im  Wo- 
chenbett 8»>5. 

Lagewechsel  der  Frucht  82. 


Lagerung  der  Kreissenden  240. 

Lambdanaht  66,  146. 

Laminaria  309. 

Laparotomie  bei  Extrauterinschwan- 
gerschaft  485;  bei  Uterusruptur 
732;  bei  Tod  der  schwangeren  Mut- 
ter 534. 

Laparoelytrotomie  411. 

Leber,  bei  Septicaemie  840. 

Leberatrophie,  acute  424. 

Lebercarcinom  der  Frucht  693. 

Leberentzündung  832. 

I^eichenstarre  der  Frucht  695. 

Leucorrhoe  460. 

Leukaemie  bei  Schwangeren  430. 

Liebig'sche  Suppe  291. 

Lipoide  Umwandlung  des  Kindes  516. 

Lipome  der  Frucht  694. 

Liquor  amnii  50,  54;  folliculi  22. 

Lithopaedion  472;  als  Geburtshinder- 
niss  573;  im  rudimentären  Uterua- 
hörn  437. 

Lochien  274;  putride  831. 

Lochiometra  809,  868. 

Löffelförm.  Eindrücke  d.Schädels  619. 

Lösung  der  Arme  350;  der  Placenta 
180,  772. 

Luft,  Eindringen  in  die  Uterusvenen 
890. 

Luftwege,  Katheterisation  801. 

Lungencapacität  Schwangerer  101; 
der  Wöchnerin  270. 

Lungenembolie  im  Puerperium  847, 
889. 

Lungenentzündung  839,  847. 

Lungeninfarcte  847. 

Lymphangitis  bei  Wöchnerinnen  837. 

Lymphgefässe,  Thrombose  837. 

Maceration  der  Frucht  515. 

Mamma,  Entzünd.  im  Puerperium 881» 

Manie  bei  Wöchnerinnen  888. 

Marshall-HaH'sche  Methode  bei  As* 
phyxie  782. 

Maasse  des  Beckens  1. 

Mastitis  bei  Neugeborenen  281,  898; 
bei  Schwangeren  461 ;  bei  Wöchne- 
rinnen 881. 

Mechanismus  der  Geburt  149,  181; 
bei  schräg  verengtem  Becken  665; 
bei  Beckenendlagen  213;  bei  Fuss- 
lagen  215;  bei  Gesichtslagen  200; 
bei  mehrfacher  Geburt  §27;  bei 
plattem  Becken  599;  bei  Schädel- 
lagen 181;  bei  Steisslagen  214;  bei 
Stirnlagen  208. 

Meconi\:(  ^*  4,  279;  Abgang  bei  vor- 
zeitigenwlttthmung  799. 
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Mehrfache     Schwangerschaft     219; 

Diagnose  122. 
Mehrfache  Geburt  227. 
Melaena  neonatoruin  908. 
Melancholie  bei  Wöchnerinnen  887. 
Membrana  decidua  38;  granulosa  22. 
Menge   des  Fruchtwassers   54;    der 

Lochien  276. 
Meningitis   im  Puerperalfieber  840, 

851. 
Menstruation  24;  Ausbleiben  115;  in 

der  Schwangerschaft  115. 
Merkmale  des  reifen  Kindes  63. 
Messung  der  Beck endurchmesser576; 

des  Beckenausgauges  581;  der  Dia- 

gonalconjugata  578. 
Metastatische  Entzündungen  im  Wo- 
chenbett 847. 
Methoden  der    künstlichen  Frühge- 
burt 307;  der  geburtshülflichen  Un- 
tersuchung 103;  Krause'sche  309; 

zur  Wendunff  auf  den  Kopf  370. 
Metritis  in  der  Schwangerschaft  458; 

im  Wochenbett  835. 
Michaelis'sche  Raute  577. 
Mikrokokken  810. 
Mikroorganismen,   bei  Puerperaler- 

krankungen  814. 
Mikropyle  34. 
Milch  265;  Bildung  265;  condensirte 

291;  zu  reichliche  286. 
Milchbruch  885. 
Milchfett  267. 
Milchfieber  269,  876. 
Milchsecretion,  Anomalien  876. 
Milchstauung  286,  878. 
Milz  bei  Septicaemie  840. 
Missed  labour  517. 
Mole,   Aetiologie   des  Namens   494; 

Blasen- 487;  Blut- 513;  Fleisch- 513. 
Morphium    zur   Narkose    260;    bei 

Eklampsie  790. 
Mumification  der  Frucht  516. 
Mundaffectionen  der  Neugeborenen 

899. 
Muskulatur  d.  schwangeren  Uterus92. 
Mutter,  Tod  in  der  Schwangerschaft 

534;  Tod  während  der  Geburt  793; 

Tod  im  Wochenbett  889. 
Mutterkuchen  55. 
Muttermund,  Collaps  167;  erweitert 

169;  künstliche  Erweiterung  308; 

Rigidität    553;     verstrichen     169; 

narbige  Verwachsung  553. 
Mvkosis  der  Scheide  460. 
Myocard  im  Puerperium  852. 
Myome  559. 
Myxoma  fibrosum  placentae  487,493; 

diffusum  487. 


Nabel,  Gangraen  904. 

Nabelbläschen  51. 

Nabelblutung  bei  Neugeborenen  908. 

Nabelentzündung  bei  Neugebore- 
nen 903. 

Nabelgefässe  56. 

Nabelkrankheiten  bei  Neugeborenen 
903. 

Nabelschnur  56;  Abfall  278;  Anoma- 
lien 503;  Compression  709;  Durch- 
schneidung 250;  Insertion  56;  In- 
sertio  velamentosa  57,  506, 762;  Ge- 
räusch 107;  Knoten  56,  503;  Länge 
503;  Reposition  713;  Umschlingun- 
gen 504;  Torsion  505;  Unterbin- 
dung 250;  Verkürzung  708;  Vor- 
fall 367,  710;  Folgen  des  Vorfalls 
711;  Vorfall  bei  Beckenendlage 
715;  Vorfall  bei  Gesichtslagen  715; 
Vorfall  bei  plattem  Becken  616; 
Vorfall  bei  Querlagen  716;  Vor- 
liegen 711. 

Nabelschniirgefässe,  Zerreissung  bei 
der  Geburt  762. 

Nabelschnurgeräusch  107. 

Nabelschnurrepositorien  713. 

Nabelstrang- Anomalien  503. 

Nachbehandlung  nach  Kaiserschnitt 
404,  409. 

Nachgeburt,  nach  Cred6  entfernt  252. 

Nachgeburtsperiode  152,  175,  251; 
Blutungen  763. 

Nachwehen  273. 

Naegele'sche  Obliquität  183. 

Naegele'sche  Zange  326. 

Nahrung  des  Kindes  289. 

Narben  der  Bauchhaut  123;  der 
Scheide  556. 

Narkose  bei  Eklampsie  790;  Kreis- 
sender 257;  durch  Bromaethyl  259; 
durch  Chloral  259;  durch  Chloro- 
form 258;  durch  Morphium  260; 
durch  StickstofToxydul  260;  bei 
Wehenschwäche  541. 

Nähte  am  Kindskopf  66. 

Naht  des  Cervix  737. 

Nebenhorn,  rudimentäres  437. 

Neigung  des  Beckens  7;  zu  stark, 
zu  gering  583. 

Nephritis  als  Grund  des  künstlichen 
Abortus  296;  bei  Schwangeren  421 ; 
im  Puerperalfieber  840,  847. 

Nestle'sches  Kindermehl  291. 

Neubildungen  der  Placenta  496. 

Neugeborene,  acute  Fettdegenera- 
tion 907;  Atelectase  895;  Aphthen 
900;  Cephalhaematom893;  f>y8ipe- 
his    807;    Diarrhoe   901;    Facialis- 
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lähmung  894;  Intertrigo  897;  Kopf- 
blutgeschwulst 893;  Mastitis  898; 
Melaena  908;  Mundaffeetionen899; 
Nabelkrankheiten  903;  Nabelblu- 
tung 908;  Ophthalmie  895;  Pneu- 
monie 895;  Sclerema  898;  septische 
Infeetion  905;  Syphilis  909;  Tris- 
mus  und  Tetanus  906;  Verstopfung 
901;  Winckel'sche  Krankheit  907. 

Neuralgie  des  Ischiadicus  862. 

Neurosen  bei  Schwangeren  436. 

Nieren,  des  Kindes  als  Geburtshin- 
derniss  693;  bei  Septicaemie  840, 
847. 

Normalconjugata  8. 

O. 

Obliquität,.  Naegele*sche  188. 

Oedem  der  Frucht  694;  der  Labien 
566,  819;  bei  Schwangeren  432. 

Ohrlage  602. 

Omphalorrhagie  908. 

Oophoritis  839. 

Operationen  an  Schwangeren  431. 

Operationslehre  292. 

Operationsmethoden  zur  künstlichen 
Frühgeburt  307. 

Ophthalmia  neonatorum  895;  Pro- 
phylaxe 896. 

Opium  als  Emmenagogum  386;  zur 
Narkose  260. 

Osiander 'scher  Zirkel  582. 

Osteom alacie,  Wesen  674. 

Osteomalacisches  Becken  671;  Dia- 
gnose 677;  Prognose  678;  Therapie 
678. 

Osteophyt,  puerperales  100. 

Ovarienschwangerschaft  465. 

Ovarientumoren  569. 

Ovariotomie  bei  Schwangeren  570. 

Ovulation  24. 


P. 

Pachvmeninffitis  bei  Wöchnerinnen 
852. 

Palpation  bei  Schwangeren  106;  bei 
Kreissenden  141. 

Paralyse  der  Placentar-Insertions- 
stelle  767. 

Parametritis  im  Wochenbett  824,  836; 
mit  Verjauchung  828. 

Paresen  d.  unteren  Extremitäten  862. 

Parotitis  im  Puerperium  847. 

Partus  praecipitatus  546;  praematu- 
rus  507;  scroti nus  532. 

Pathologie  d.  Geburt  536;  d.  Schwan- 
gerschaft 416;  d.  Wochenbettes  805. 

Pelvimeter  580. 


Pelvis  obtecta  648. 

Pendelbewegungen  der  Zange  336. 

Percussion  107. 

Perforation  388;  bei  engem  Becken 
623, 629 ;  des  nachfolgenden  Kopfes 
390;  Indicationen  388;  Prognose 
393. 

Perf Oratorium  391 ;  scheerenförmiges 
391;  trepanförmiges  392. 

Perforirende  Usus  des  Uterus  733. 

Pericarditis  im  Wochenbett  839. 

Perimetritis  bei  Schwangeren  458; 
im  Wochenbett  824. 

Peritonitis  im  Wochenbett  831,  838; 
gonorrhoische  834. 

Permanente  Irrigation  843. 

Perniciöse  Anaemie  bei  Schwangeren 
297   430. 

Pfeilnaht  66,  146. 

Pflege  des  Kindes  287;  der  Wöch- 
nerin 282. 

Phlebitis  umbilicalis  904. 

Phlegmasia  alba  dolens  837,  853. 

Phlegmone  der  Brustdrüse  883. 

Physiologie  des  Eies  24:  der  Geburt 
136;  der  Schwangerschaft  20;  des 
Wochenbettes  261. 

Physometra  614. 

Pilocarpin  313;  bei  Wehenschwäche 
540;  bei  Eklampsie  791. 

Pithyriasis  versicolor  bei  Schwange- 
reüi  101. 

Placenta  42,  55;  Abscesse  498;  Ano- 
malien 494;  Ausstossung  175;  Cy- 
sten 496;  diffuses  Myxom  493;  Ent- 
zündung 497;  fibröses  Mvxom  493; 
Gestalt  496;  Grösse  495;  Hyper- 
plasie 497;  Infarct  497;  Lösung 
180,  772;  Mangel  495;  Neubildun- 

fen  496;  Prolapsus  749,  761;  bei 
äugethieren  48;  Sitz  55;  Strue- 
tur  45;  Syphilis  498;  Verwach- 
sung 763;  vor  dem  Kinde  gebo- 
ren 761;  Zahl  495. 

Placenta  marginata  497;  membrana- 
cea495;  spuria  496;  succenturiata 
495. 

Placenta  praevia  750;  Blutungen  bei 
749;  centralis,  lateralis  750;  Dia- 
gnose 756;  Häufigkeit  755;  The- 
rapie 757;  VorfaU  761. 

Piacentarreste  580,  869.    ' 

Placentargeräusch  109. 

Placentarpolypen  521,  871. 

Placentarretention  870. 

Placentarstelle,  Verhalten  nach  der 
Geburt  264;  Paralyse  767. 

Placentitis  497. 

Plattes  Becken  590;  rachitisches  593; 
nicht   radiitisoheB   590:    Geburts- 
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mechanismus  599;  Diagnose  609; 
Kaiserschnitt  623;  Prognose  611; 
Therapie  622 ;  Verlauf  der  Geburt 
605;  Wendung  624;  Zange  627. 

Pleuritis  im  Puerperium   832,   839, 

J7847;  bei  Schwangeren  420. 

Plötzlicher  Tod  im  Wochenbett  889. 

Pneumoniecoccus  bei  Puerperalin- 
fection  810. 

Pneumonien  der  Neugeborenen  895; 
im  Puerperalfieber  839,  847;  bei 
Schwangeren  420. 

Polygalaktie  877. 

Polypen,  Placentar-  521,  871;  des 
Uterus  bei  der  Geburt  560;  fibri- 
nöser 521,  871. 

Porro*sche  Methode  410. 

Prager  Handgriff  358. 

Pressschwamm  309. 

Primordial eier  21. 

Prognose  des  Abortus  524;  der  As- 
phyxie 800;  bei  Beckenendlagen 
215;  der  Blasenmole  491 ;  der  Ek- 
lampsie 788;  derEndocarditispuer- 
erperalis  852;  der  Extraction  am 
Fuss  360;  der  Extrauterin-Sch Wan- 
derschaft 483;  der  Gesichtslagen 
209;  der  Stirnlagen  209;  der  künst- 
lichen Frühgeburt  306;  bei  plattem 
Becken  611;  der  Placenta  praevia 
756;  bei  Querlagen  702;  bei  Wen- 
dung auf  den  Fuss  385;  der  Pyae- 
mie  848;  der  Septicämie  834;  der 
Wehenschwäche  540;  der  Uterus- 
ruptur 728;  der  Zangen  Operation 
342. 

Prolapsus  uteri  gravid!  448;  bei  der 
Geburt*'558;  uteri  inversi  777;  der 
Placenta  749,  761;  des  Uterus  im 
Wochenbett  867;  der  Scheide  867. 

Prophylaxe  der  Ophthalmia  neona- 
torum 287,  896. 

Pseudoosteomalacisches  Becken  680. 

Psychosen  bei  Wöchnerinnen  851,886; 
idiopathische  887;  Infections-  887; 
Intoxications-  888. 

Puerperalblutungen  847. 

Puerperalfieber  805,  830;  Aetiologie 
808,  812;  Historisches  817;  Begriff 
desselben  808;  Literatur  805. 

Puerperalgeschwür  820,  844. 

Pulsfrequenz,  d.  Kindes  b.  vorzeitiger 
Athmung799;  der  Wöchnerin  269. 

Purpura  haemorrhagica  bei  Schwan- 
geren 419. 

Putrescentia  uteri  836. 

Pyaemie  846;  Diagnose  848;  patho- 
logische Anatomie  849;  Prognose 
848;  Therapie  849. 

Pyelitis  im  Wochenbett  857. 


Pygopagus  686. 
Pyosalpinx  835. 


Querbett  332;  bei  Wendung  auf  den 

Fuss  380. 
Querlage  137,  695;   Häufigkeit  139; 

Diagnose  140,  698;  Prognose  702; 

Therapie  702;  bei  plattem  Becken 

604;   verschleppte  385;  Wendung 

703. 
Querrisse  im  Cervix  735. 
Querverengtes  Becken  667. 
Quetschung  der  Weichtheile  611. 


B. 


Racen Verschiedenheiten  des  Beckens 
10. 

Rachitisches  Becken  593;  allgemein 
gleichmässig  verengt  633;  scolio- 
tisch  rachitisch  661;  kyphotisch  ra- 
chitisch 652. 

Rahmgemenge  Biederts  291. 

Rectum  bei  Kreissenden  567. 

Reibungen  des  Uterus  bei  Wehen- 
schwäche 545;  bei  Blutungen  im 
Wochenbett  773;  in  der  Nachge- 
burtsperiode 773. 

Reife  Frucht  63;  Merkmale  63. 

Relative  Verhältnisse  der  Becken- 
durchmesser  5. 

Repositionder  Nabelschnur  713;  des 
invertirten  Uterus  780. 

Respiration,  Grund  d.  Eintritts  795; 
künstliche  802;  d.  Wöchnerin  270. 

Reste  der  Placenta  530,  869. 

Retention  der  Frucht  im  Uterus  516. 

Retinalblutungen  851. 

Retrofiexio  uteri  gravidi  443;  Dia- 
gnose 4;46;  partielle  442;  Therapie 
447;  im  Wochenbett  868. 

Retroversio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft 441. 

Richtung  der  Beckenhöhle  7. 

Richtungskörper  23. 

Rigidität  des  Muttermundes  553. 

Rinnenförmige  Einbiegungen  des 
Schädels  619. 

Risse,  in  den  Cervix  734;  in  dieCli- 
toris  740;  nicht  perforirende  734; 
perforirende .  737;  bei  Placenta 
praevia  760;  der  Vagina  737. 

Ritgen'scher  Handgriff  246. 

Robertons  Nabelschnur  •  Reposito- 
rium  713. 

Rückbildung  des  Graafschen  Folü- 
kels  28. 
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Rückbildung  des  Uterus  im  Wochen- 
bett 262. 

Rückenlage'  der  Kreissenden  240. 

Rumpf  last,  Wirkung  a.  d.  Becken  13. 

Ruptur  der  Harnblase  445 ;  des  Cer- 
vix  734;  der  Scheide  737;  des 
Dammes  244,  742;  des  Scheiden- 
einganges 256;  des  Uterus  717; 
des  Uterus  bei  Gebäretiden  720; 
in  der  Schwangerschaft  437,  718; 
bei  Extrauterinschwangerschaft 
475,  479 ;  der  Symphyse  612. 

Ruptur  des  Follikels  28. 

Salpingitis  835. 

Sapraemie  809. 

Sarcomphalus  903. 

Sarkome  des  Beckens  572. 

Scarlatina  im  Wochenbett  856. 

Schädel,  Stellungsveränderungen  in 
der  Geburt  183. 

Schädelform,  asymmetrische  193;  bei 
Beckenendlage  193;  bei  Gesichts- 
lagen 203;  bei  Hinterhauptlagen 
193;  bei  Schädellagen  193;  bei 
Stirnlagen  208 ;  bei  engem  Becken 
617. 

Schädelknochen,  Verletzungen  619; 
Verschiebungen  bei  der  Geburt  192. 

Schädellage,  Diagnose  140;  Häufig- 
keit 139 ;  Historisches  197 ;  Mecha- 
nismus der  Geburt  181. 

Scharlach  bei  Schwangeren  419;  im 
Wochenbett  856. 

ScheeFsche  Methode  der  Frühgeburt 
311. 

Scheerenförmiges  Perforatorium  391. 

Scheide,  Anomalien  459 ;  Blennorrhoe 
459;  Contractionenl60;  Desinfec- 
tion  234;  Haematom  873;  Narben 
556;  in  der  Schwangerschaft  97; 
Tamponade  b.  Frühgeburt  312, 545; 
Verschluss  555 ;  im  Wochenbett  264 ; 
Zerreissungen  737:   Vorfall  867. 

Scheideneingang,  Enge  557;  Ver- 
letzungen 256,  739. 

Scheintod  des  Kindes  798. 

Schlinge  zur  Steissextraction  363. 

Schiingenführer  nach  Bunge  364. 

Schloss  der  Zange  325. 

Schlüsselhaken,  Braun  402. 

Schöller'sche  Methode  zur  Frühge- 
burt 312. 

Schräg  verengtes  Becken  654 ;  Diag- 
nose 663;  Prognose  665;  Therapie 
666. 

Schreien  des  Kindes  im  Uterus  800. 

Schrunden  der  Brustwarze  879. 


Schultze'sche  Methode  bei  Asphyxie 
802. 

Schul tze*sch er  Mechanismus  176. 

Schwangerschaft,  Dauer,  abnorm 
lange  532;  Berechnung  88;  Blu- 
tungen 509;  Dauer  57,  87;  Dia- 
gnose 103, 115;  Diagnose  der  Zeit 
125;  Diätetik  133;  Diagnose  der 
mehrfachen  225;  Differentielle  Dia- 
gnose 117;  Diagnose  zwischen 
erster  und  wiederholter  122;  ein- 
gebildete 121;  Erscheinungen  102; 
mehrfache  219;  in  den  einzelnen 
Monaten  57;  Pathologie  416; 
Physiologie  20;  Veränderungen 
im  Organismus  99 ;  Therapie  416 ; 
Zwillings-  219;  Zeichen  115. 

Schwangerschaftsnarben  98. 

Schwangerschaftsniere  423. 

Schwäche  der  Wehen  638. 

Schweiss  im  Wochenbett  270. 

Schwimm  versuche  85. 

Schwingungen,  Schultze*sche  802. 

Schwerpunkt  des  Foetus  84. 

Sclerema  neonatorum  898. 

Scoliotisch-rachitisches  Becken   661» 

Seeale  comutum  541. 

Sectio  caesarea  405. 

Secundäre  Bauchschwangerschaft 
475. 

Sehnenscheidenentzündung  im  Wo- 
chenbett 847. 

Sehstörungen  bei  Wöchnerinnen  877. 

Seitenlage  bei  Kreissenden  241, 332 ; 
bei  der  Wendung  380. 

Seitenrisse  des  Cervix  734. 

Seitenschnitte  in  die  Vulva  247. 

Selbstamputation  503. 

Selbstentwicklung  700. 

Selbstinlection  813. 

Selbst  wen  düng  699. 

Septicaemie  im  Wochenbett  880; 
Diagnose  833;  pathologische  Ana- 
tomie 835;  Prognose  834;  Thera- 
pie 840. 

Sepsis,  acuteste  832;  des  Neuge- 
borenen 905. 

Simonart^sehe  Bänder  503. 

Sitz  der  Placenta  55. 

Soor  bei  Neugeborenen  899. 

Spätgeburt  532. 

Spätinfection  827. 

Speculum  zur  Untersuchung  111. 

Speichelfluss  bei  Schwangeren  103^ 
435. 

Sphenotresie  397. 

Splenitis  840. 

Spondylolisthetisches  Becken  637 ; 
Prognose  641;  Therapie  641. 

SpondyIizer)[ie  649. 
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Spondylotomie  403. 

Sprengen,  künstliches  der  Blase  544. 

Stachelbecken  597. 

Stehen  der  Blase  150. 

Steinkind  473. 

Steissgeschwulst  214. 

Steisslage,  Diagnose  140;  Mechanis- 
mns  der  Geburt  214. 

Steiss,  Extraction  an  demselben  362. 

Steiss,  Wendung  auf  denselben  373. 

Stellung  der  Frucht  80,  81 ;  bei  plat- 
tem Becken  597. 

Stellungswechsel  82. 

Sterilisirung  der  Milch  290. 

Stickstoffozydul  zur  Narkose  260. 

Stimgeschwulst  208. 

Stimlagen  208,  211. 

Stirnnaht  66. 

Streckung  des  Kindeskörpers  174. 

Strictur  der  Scheide  556;  des  Ute- 
ruskörpers 547. 

Structur  der  Placenta  45. 

Struma  bei  Schwangeren  436. 

Stuhlgang  im  Wochenbett  271. 

Stumpfer  Haken  364. 

Sublimat  bei  Wöchnerinnen  842. 

Sülze,  Wbarton'sche  56. 

Superfoecundatio  222. 

Superfoetatio  222. 

Symphysenspalt,  Becken  bei  643. 

Symphyseotomie  413. 

Symphyse,  Zerreissung  613. 

Symptome  der  Extrauterinschwan- 
gerschaft  477;  der  üti^rusruptur 
726. 

Synostose  im  Iliosacralgelenke  658. 

Syphilis hereditaria  909;  der  Placenta 
498;  in  der  Schwangerschaft  425; 
der  Frucht  426. 


JT.ß 

Tamponade  der  Scheide,  bei  Abor- 
tus 528,  545 ;  bei  atonischen  Uterus- 
blutungen 776;  bei  Frühgeburt  312; 
bei  Placenta  praevia  757;  bei 
WehenschwÄche  545. 

Tarnier's  Methode  zur  Frühgeburt 
311. 

Tasche,  geburtshülf  liehe  293. 

Tasterzirkel  575. 

Temperatur,  Rreissender  230;  des 
Rindes  nach  der  Geburt  280;  bei 
Wöchnerinnen  269,  863,  864. 

Temperaturerhöhung  nach  psychi- 
schen Aufregungen  864;  nach 
starken  Blutverlusten  864;  in  der 
Schwangerschaft  417. 

Tetanie  bei  Schwangeren  429. 


Tetanus  uteri  385,  547 ;  neonatorum 
906;  bei  plattem  Becken  609 ;  puer- 
peralis  854. 

Theca  folliculi  22. 

Thiere,  Eihäute  bei  denselben  48. 

Thoracopagus  686. 

Therapie,  des  Abortus  525;  der 
Asphyxie  801;  bei  allgemein 
gleichmässig  verengtem  Becken 
635;  bei  schrägverengtem  Becken 
666;  bei  Beckenendlage  216;  bei 
Blasenmole  492;  bei  Blutungen  im 
Wochenbett  872;  bei  Blutungen 
in  der  Nachgeburtsperiode  770; 
der  Cervixrisse  736;  der  Eklampsie 
789;  bei  Extrauterin  Schwanger- 
schaft 484;  bei  Gesichtslagen  209; 
bei  Stirnlagen  211;  bei  plattem 
Becken  622;  bei  Placenta  praevia 
757;  bei  Retroflexio  uteri  gravidi 
447;  der  Schwangerschaft  416;  der 
Wehenschwäche  540;  derPyaemie 
849;  der  Septicaemie  840;  der 
Uterusruptur  729;  des  Wochen- 
bettes 805. 

Thrombose  des  Cervix  555;  der  Venen 
im  Puerperium  837,  859. 

Thrombus  der  Vagina  und  Vulva 
460,  586;  des  Cervix  555;  der 
Scheide  873. 

Thury'sche  Hypothese  36. 

Tod,  des  Kindes  während  der  Geburt 
793;  in  der  Schwangerschaft  507; 
des  Foetus,  Diagnose  132;  der 
Mutter,  während  der  Geburt  793; 
in  der  Schwangerschaft  534;  im 
Wochenbett  889. 

Todtfaules  Kind  515. 

Tokodynamometer  181. 

Torsion  der  Nabelschnur  505. 

Touchiren  110. 

Tractionen  337. 

Transforation  397. 

Transfusion  777. 

Trauben  mole  489. 

Traube'sche  Theorie  der  Uraemie  783. 

Trennung  des  Scheitel-  und  Schläfen- 
beins 620. 

Trepanförmiges  Perforatorium   392. 

Trichomonas  vaginalis  275,  4(»0. 

Trichterförmiges  Becken  643. 

Trismus  neonatorum  906. 

Tubenschwangerschaft  467;  intra- 
ligumentäre  475;  Ruptur  475. 

Tubo-ovarialschwangerschaft  467. 

Tuberculose  bei  Schwangeren  428. 

Tumoren  des  kindlichen  Körpers  694; 
der  Nachbarorgane  des  Uterus  566  •, 
des  Uterus  559;  der  Vagina  566. 

Tympania  uteri  614. 
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Begister. 


Typhus  bei  Schwangeren  418;   bei 
Wöchnerinnen  855. 


Ueberdrehung  des  Rindes  197,  215. 

Ueberfruchtung  222. 

Uebergang  gelöster  und  ungelöster 
Stoffe  in 's  Fruchtwasser  76,  77. 

Ueberschwängerung  222. 

Uebertragen  89. 

Ueberwanderuug,  äussere  des  Eies 
30,  437;  innere  31;  äussere  des 
Samens  437. 

Ulcus  umbilici  903. 

Umfang  des  Kopfes  67. 

Umschlingungen  der  Nabelschnur 
504. 

Unbefruchtetes  Ei  20. 

Unterbindung  der  Nabelschnur  250. 

Unteres  Uterinsegment  163. 

Untersuchung,  äussere  104;  des  Bek- 
kens  573;  combinirte  112;  innere 
110;  der  Kindeslagen  141,  144,  149; 
Methoden  der  geburtshtl  103. 

Urachus  53. 

Uraemie  bei  Kreissenden  783. 

Urethritis  im  Wochenbett  857. 

Ursachen  "des  Abortus  508;  der  Ge- 
schlechtsbildung 35;  der  Gesichts- 
lagen 204. 

Usur,   perforirende  des  Uterus  733. 

Uteringeräusch  109;  im  Wochenbett 
274. 

Uterin  Segment,  unteres  130,  163. 

Uterus,  bicornis439;  didelphys  439 ; 
septus439;  unicornis436;  Abscesse 
836;  Anomalien  436;  Anteil exio  im 
Wochenbett  272,  865;  Atonie  768; 
Bildungsfehler  436;  Blutungen  im 
Wochenbett  H47,868;Carcinom563; 
Catheterisation  545;  Contraction 
153, 158;  Douche,  aufsteigende  308; 
Entzündung  451;  Gestalt  in  der 
Schwangerschaft  95;  Haematom 
873;  Hernien  449;  Innervation  153; 
.  Inversion  777;  Kraft  181 ;  Lage  95; 
Lageveränderung  bei  der  Geburt 
172,  558;  im  Wochenbett  865;  in 
der  Schwangerschaft  44Ö;  Myom 
559;  Ruptur  717;  perforirende  Usur 
733;  Prolapsus  44S,  867;  Prolapsus 
des  invertirten  777 ;  in  der  Schwan- 
g'erschaft  90;  im  Wochenbett  262; 
Tetanus  ;K5,  547;  Tumornn  559; 
Verschluss  551:  in  der  Wehe  158; 
Zerreissung  437,  717. 

Uterusdruck,  innerer  184. 

Uterusmilch  46. 

Uterusnaht  409. 


Uterusruptur,  Aetiologie  720;  Dia- 
gnose 727;  drohende  726;  Lapa- 
rotomie 732;  pathologische  Anato- 
mie 725;  perforirende720;  Prognose 
728;  Svmptome  726;  Therapie  729. 


V. 

Vagina,  Contraction  160;  Tumoren 
566.     cf.  Scheide. 

Vaginismus  557. 

Vagitus  uterinus  800. 

Valvula  Eustachii  70. 

Vanhuevelscher  Pelvimeter  580. 

Varicen  bei  Schwangeren  433. 

Variola  bei  Schwangeren  419. 

Vasa  omphalomesenterica  51. 

Veit'scher  Handgriff  352,  359. 

Vena  umbilicalis  56. 

Venen  desUterus,Lufteindringen  890. 

Venenthrombose  der  unteren  Extre- 
mitäten 859. 

Veränderungen,  des  Eies  nach  dem 
Tod  der  Frucht  513;  im  Ge>sammt- 
organismus  der  Mutter  99;  der 
Geschlechtsorgane  in  der  Schwan- 
gerschaft 90, 116;  des  schwangeren 
Uterus  91;  der  Scheide  in  der 
Schwangerschal't  98;  der  Vulva  in 
der  Schwangerschaft  99. 

Verdickung  der  Decidua  707. 

Verengerung  der  Seheide  556;  des 
Uterus  ^1. 

Verfahren  bei  Embryotomie400;  beim 
Kaiserschnitt  407. 

Verhalten  des  Kindes  nach  der  Ge- 
burt 278;  des  Arztes  am  Kreisbett 
243;  der  Mutter  nach  der  Geburt  261. 

Verhütung  der  Augenblennorrhoe 
der  Neugeborenen  287,  896. 

Verjauchung  des  Eies  474. 

Verkleinerung  des  kindlichen  Schä- 
dels 388. 

Verkürzung  der  Nabelschnur  708. 

Verlauf  der  Geburt  149;  bei  Schädel- 
lagen 181;  bei  Gesichtslagen  200; 
bei  Beckenendlagen  213;  bei  plat- 
tem Becken  605;  des  Abortus  515; 
der  Pyaemie  848;  der  Septicaemie 
824;  bei  Zwillingen  227. 

Verletzungen  der  weichen  Geburts- 
wege  717;  des  Schädels  619;  des 
Scheideneinganges  739;  am  Rumpf 
des  Kindes  621. 

Verminderung  der  Pulsfrequenz  bei 
vorzeitiger  Athmung  799. 

Vernix  caseosa  64. 

Verschiebung  der  Kopf  knochen  192. 

Verschiedenheiten  des  Beckens  nach 
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Race  10;  des  weiblichen  und  männ- 
lichen Beckens  9. 

Verschleppte  Querlage  385. 

Verschluss  des  Uterus  551;  der 
Scheide  55»>. 

Versionen  des  Uterus  865. 

Verstopfung  bei  Neugeborenen  901. 

Verwachsung,  narbige  des  Mutter- 
mundes 553. 

Vorderhauptlage  195. 

Vorderscheitelbeineinstellung  602. 

Vorderscheitellage  195. 

Vorfall  des  Armes  704;  der  Nabel- 
schnur 710;  der  Nabelschnur  bei 
Beckenendlage  715;  bei  Gesichts- 
lage 715;  bei  plattem  Becken  615; 
beiQuerlagen  716;  bei  Schädellagen 
711;  des  Uterus  448,  777,  867;  der 
Placenta  761 ;  der  Scheide  867;  des 
schwangeren  Uterus  448. 

Vorliegen  des  Armes  704 ;  der  Nabel- 
schnur 711. 

Vorwasser  150. 

Vorzeitige  Athmung  des  Kindes  793. 

Vorzeitige  Unterbrechung  d.Schwan- 
gerschaft  507. 

Vulva  in  der  Schwangerschaft  99; 
Verengerung  556. 

Vulvitis  puerperalis  819. 

W. 

Wärmeproduction  des  Foetus  79. 

Warme  Douche  bei  Wehenschwäche 
543. 

Wasserkopf  690. 

Wechsel  der  Stellung  82 ;  der  Lage  82. 

Wehe  153,  159;  Anomalien  538;  bei 
allgemein  gleichmässig  verengtem 
Becken  634;  Kraft  181;  Krampf 
546;  bei  plattem  Becken  605;  zu 
schmerzhafte  547;   zu  starke  546. 

Wehenschmerz  159. 

Wehenschwäche  538;  bei  plattem 
Becken  607;  Therapie  540. 

Weichtheile  des  kleinen  Beckens  19. 

Weiterbeförderung  des  Eies  durch 
die  Tube  32. 

Wendung  3(i5 ;  nach  Busch  und  nach 
d'Outrepont  372;  durch  äussere 
Handgriffe  371 ;  durch  combinirte 
Handgriffe  371 ;  auf  den  Kopf  365; 
Historisches  366;  auf  den  Kopf, 
Indication368;  Methoden  370;  Pro- 

fnose  385;   auf  den  Kopf  in  der 
chwangerschaft  368;   im  Beginn 
der   Geburt   368;    auf   den   Fuss 


374;  auf  einen  oder  beide  Füsse 
382;  auf  den  Fuss,  Historisches 
374;  auf  den  Fuss,  Indication  376; 
auf  den  Steiss  373;  durch  Lage- 
rung der  Kreissenden  370;  bei 
Nabelschnurvorfall  715;  bei  plat- 
tem Becken  624;  bei  Querlagen 
703. 

Wesen  der  Eklampsie  781. 

Wharton'sche  Sülze  56. 

Winckel'sche  Krankheit  der  Neuge- 
borenen 907. 

Wirkung  der  Geburt  auf  den  Ge- 
sammtorganismus  230. 

Wöchnerin,  Pflege  derselben  282. 

Wochenbett,  Behandlung  282;  Blu- 
tungen 766,  868;  Diagnose  276; 
Diätetik  282;  Physiologie  261; 
Pathologie  805;  plötzlicher  Tod 
889. 

Wochenreinigung  274. 

Wollhaar  64. 


Z. 

Zahl  der  Placenten  495. 
Zahnschmerz  bei  Schwangeren  435 
Zange  318;  Abgleiten  344;  Achsen 
zugzange    326;     Anlegung    333 
Arten  326;   Ausführung    der  Ex 
traction    335;    Bedingungen    der 
Anlegung  329 ;  Eigenschaften  324 
bei  Fontanelle  vorn  339;  bei  Ge 
Sichtslagen  340;  Historisches  318 
Indicationen    zur  Anlegung  331 
Kopf  krümmung  325;  bei  nachfol 

fendem  Kopf  355;  bei  plattem 
ecken  627 ;  Prognose  der  Opera- 
tion 342;  Schloss  825. 

Zeichen,  diagnostische  der  Schwan- 
gerschaft 115. 

Zeit  der  Schwangerschaft,  Diagnose 
125. 

Zerreissung  des  Dammes  740;  des 
Uterus  437,  717;  der  Scheide  737. 

Zersetzung  der  Secrete  des  Genital- 
kanals 613. 

Zimmttinctur  541. 

Zona  pellucida  22,  43. 

Zurückgebliebene  Eireste  bei  Abor- 
tus 530;  im  Wochenbett  868. 

Zusammensetzung  des  Eies  am  Ende 
der  Schwangerschaft  54. 

Zwergbecken  632. 

Zwillingsgeburt  227. 

Zwillingsschwangerschaft  219;  Dia- 
gnose 225;  Häufigkeit  221. 
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